Ministério da Saude
Assessoria Especial de Assuntos Parlamentares e Federativos

OFICIO N2 1528/2024/ASPAR/MS
Brasilia, 16 de outubro de 2024.

A Sua Exceléncia o Senhor
Deputado Federal Luciano Bivar
Primeiro-Secretdrio da Camara dos Deputados

Referéncia: Requerimento de Informacao n2 2934/2024

Assunto: Informacodes a respeito da situacao do cancer colorretal no Brasil e as
acoes desenvolvidas no ambito do Poder Executivo.

Senhor Primeiro-Secretario,

1. Cumprimentando-o cordialmente, em atencao ao Oficio n? 264/2024,
proveniente da Primeira Secretaria da Camara dos Deputados, referente
a o Requerimento de Informacao ne 2934/2024, de autoria

do Deputado Federal Dr. Frederico - (PRD/MG), por meio do qual sao
requisitadas informacodes a respeito da situacdao do cancer colorretal no Brasil e as
acoées desenvolvidas no ambito do Poder Executivo, sirvo-me do presente para
encaminhar as informacdes prestadas pelas areas técnicas da Secretaria de Atencao
Especializada a Saude, por meio de Despacho (0043561552).

2. Desse modo, no ambito do Ministério da Salde, essas foram as
informacodes exaradas pelo corpo técnico sobre o assunto.

3. Sem mais para o momento, este Ministério permanece a disposicao para
eventuais esclarecimentos que se facam necessarios.

Atenciosamente,



NiSIA TRINDADE LIMA
Ministra de Estado da Saude

Documento assinado eletronicamente por Nisia Veronica Trindade Lima,
Ministra de Estado da Saude, em 31/10/2024, as 17:08, conforme horéario oficial
de Brasilia, com fundamento no § 39, do art. 42, do Decreto n2 10.543, de 13 de
novembro de 2020; e art. 89, da Portaria n® 900 de 31 de Marco de 2017.
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Ministério da Saude
Secretaria de Atencao Especializada a Saude
Gabinete
Coordenacao Setorial de Gestao de Riscos e Integridade

DESPACHO

SAES/CORISC/SAES/GAB/SAES/MS
Brasilia, 02 de outubro de 2024.

Assunto: Requerimento de Informacao n? 2934/2024.

1. Trata-se do Requerimento de Informacao n? 2934/2024, de autoria do
Deputado Federal Dr. Frederico PRD/MG, por meio do qual requisita a Senhora
Ministra de Estado da Saude, Nisia Trindade Lima, informacdes a respeito da situacao
do cancer de colorretal no Brasil e as acdes desenvolvidas no ambito do Poder
Executivo.

2. Em atencao ao tema informa-se que o cancer é o principal problema de
salde publica no mundo, figurando como uma das principais causas de morte e,
como consequéncia, uma das principais barreiras para o aumento da expectativa de
vida em todo o mundo. Na maioria dos paises, corresponde a primeira ou a segunda
causa de morte prematura, antes dos 70 anos. O impacto da incidéncia e da
mortalidade por cancer esta aumentando rapidamente no cendrio mundial. Tal
aumento resulta principalmente das transicdes demografica e epidemiolégica pelas
quais o mundo esta passando. Enquanto, do ponto de vista demogréafico, observam-
se uma reducao nas taxas de fertilidade e de mortalidade infantil e um consequente
aumento na proporcao de idosos na populacao, do ponto de vista da transicao
epidemioldgica, da-se a substituicao gradual da mortalidade por doencas infecciosas
pelas mortes relacionadas as doencas cronicas. O envelhecimento e a mudanca de
comportamento e do ambiente, incluindo mudancas estruturais, que tém impacto na
mobilidade, na recreacao, na dieta e na exposicao a poluentes ambientais, favorecem
0 aumento da incidéncia e da mortalidade por cancer.

3. No Brasil, na ultima década, observou-se uma melhora expressiva na
disponibilidade e na qualidade das informacdes sobre incidéncia e mortalidade por
cancer. A vigilancia de cancer, no escopo das acdes de controle das doencas nao
transmissiveis, apoiada nas melhores informacdes disponiveis, obtidas dos registros
de cancer (populacionais e hospitalares) e do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM), fornece os subsidios para que os gestores monitorem e organizem
as acdes para o controle do cancer, bem como o direcionamento da pesquisa em
cancer.

4. O cancer de célon e reto abrange os tumores que se iniciam na parte
do intestino grosso chamada cdélon, no reto, que corresponde ao final do intestino
imediatamente antes do anus, e no anus. E uma doenca heterogénea, que se
desenvolve predominantemente a partir de mutacdes genéticas em lesdes benignas,
como polipos adenomatosos e serrilhados. Tais pélipos sao neoplasias benignas do
trato gastrointestinal, mas podem sofrer malignizacao com o tempo.

5. Dessa forma, para o devido esclarecimento, os questionamentos



apontados no RIC em comento foram tratados individualmente, a seguir:

5.1. Dados de incidéncia e tipos de cancer colorretal em 2023 e 2024, e
qual a estimativa em 2024 e 2025;

RESPOSTA:

A estimativa mundial, para o ano de 2020, apontava mais de 1,9 milhao
de casos novos de cancer de coélon e reto (10,0%), correspondendo ao terceiro
tumor mais incidente entre todos os canceres. Entre os homens, ocorreram cerca de
1,1 milhao de casos novos, com um risco estimado de 23,40 casos a cada 100 mil
homens. Entre as mulheres, 865 mil casos novos, sendo o segundo tumor mais
frequente, com taxa de incidéncia de 16,20 casos a cada 100 mil mulheres (FERLAY
et al., 2020). As maiores 42 taxas de incidéncia de cancer de célon e reto em
homens foram observadas no Centro, no Norte e no Sul da Europa. Entre as
mulheres, as maiores incidéncias foram verificadas na Oceania e no Norte da
Europa.

Existem 5 tipos de cancer colorretal a saber:

| . Tumor neuroenddécrino, originados de células neuroenddcrinas
localizadas no intestino grosso;

Il. Linfomas, originados nos linfécitos, isto é, nas células de defesa
que se localizam no intestino grosso;

[Il. Tumor estromal gastrointestinal;
IV. Melanoma e
V. Leiomiossarcomas.

De acordo com a Estimativa 2023 - Incidéncia de Cancer no Brasil,
elaborada pelo INCA/MS, para o Brasil, o nimero estimado de casos novos de cancer
de célon e reto (ou cancer de intestino) para o Brasil, para cada ano do triénio de
2023 a 2025, é de 45.630 casos, correspondendo a um risco estimado de 21,10 casos
por 100 mil habitantes, sendo 21.970 casos entre os homens e 23.660 casos entre as
mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 20,78 casos novos a
cada 100 mil homens e de 21,41 a cada 100 mil mulheres.

Informamos também que, os dados estimados de cancer para o periodo
de 2023-2025 esta disponibilizado no endereco eletrbnico:
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//estimativa-
2023.pdf. O documento da Estimativa 2023 informa sobre a incidéncia (casos novos)
validas para o triénio 2023-2025, sobre cancer de coldn e reto (C18-C21) disponiveis
para o pais e desagregados por Regides Geograficas, Unidades da Federacao, Distrito
Federal e Capitais.

Além disto, estd disponivel no endereco eletrénico
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?PAINEL_ONCO/PAINEL _ONCOLOGIABR.def
) Painel-Oncologia Brasil. Sugere-se a leitura da Nota Técnica, onde estao descritas as
variaveis contidas, limitacdes desta ferramenta, dentre outras informacdes.

5.2. Dados de mortalidade de acordo com cada subtipo para 2023 e 2024, e
qual a estimativa em 2024 e 2025;

RESPOSTA:

Existe uma ferramenta disponibilizada deste Ministério no endereco
eletronico (http://plataforma.saude.gov.br/mortalidade/cid10/) onde ¢é possivel
verificar o nUmero de casos de 6bitos por cancer de célon e reto, entre outros.

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e a base de dados
utilizada para mortalidade, embora de qualidade, possui uma defasagem de



aproximadamente dois anos e as estimativas de 2023 a 2025, se basearam nas
tendéncias de incidéncia e mortalidade de anos anteriores.

Em consulta ao endereco eletrbnico citado acima, observa-se que
ocorreram no Brasil no ano de 2023, 15.745 mortes por cancer de célon 6.078 por
cancer de reto, e no ano de 2024, até o més de maio, houveram 109 mortes por
cancer de célon e 38 por cancer de reto.

Quanto a mortalidade no Brasil, em 2020, ocorreram 20.245 &bitos por
cancer de célon e reto (9,56 por 100 mil). Entre os homens, houve 9.889 6bitos,
correspondendo a 9,55 mortes por 100 mil homens. Entre as mulheres, foram 10.356
mortes, correspondendo a 9,57 ébitos por 100 mil mulheres.

5.3. Quais as estratégias estao sendo utilizadas pelo Ministério da Saude,
pelo Instituto Nacional do Cancer - INCA e pelo demais d6rgaos vinculados
ao Ministério da Saude (a Secretaria de Atencao Especializada a Saude -
SAES/MS, INCA/MS e Secretaria de Atencao Primdria a Saude - SAPS/MS)
para deteccao e rastreamento do cancer colorretal?

RESPOSTA:

O Ministério da Saude vem trabalhando em varias estratégias para
fortalecer as acOes de deteccao e diagndstico oportuno dos casos de cancer, uma
delas é o Programa Mais Acesso a Especialistas - PMAE (Portaria GM/MS n? 3.492, de
8 de abril de 2024 e Portaria SAES/MS n? 1.976, de 14 de agosto de 2024), também
chamado de Programa Nacional de Expansao e Qualificacao da Atencao Ambulatorial
Especializada, que tem como objetivo ampliar e qualificar o cuidado e o acesso a
Atencao Especializada em Saude - AES. O foco é tornar o acesso do paciente as
consultas e aos exames especializados o mais rapido possivel e com menos
burocracia, a partir do encaminhamento realizado pelas equipes de Atencao Primaria
(eAP).

Quando o paciente precisar de mais de uma consulta ou exame
especializado, ele nao sera colocado em varias filas para atendimento. Para resolver
isso, o paciente serd encaminhado a um servico de salde que realiza todas, ou a
maioria, das consultas e exames de que precisa. A secretaria de saude deverd
supervisionar esse servico para garantir que tudo seja realizado em, no maximo 30
ou 60 dias, a depender da situacao. Assim, o paciente ird para uma Unica fila, com
agendamento especifico e garantia de retorno para a eAP que acompanha o caso.

O PMAE garante recursos financeiros federais para as secretarias
estaduais e municipais de salde e para o Distrito Federal. Esses recursos poderao ser
utilizados para o custeio dos servicos publicos e contratacao da rede privada (rede
complementar) visando ampliar a oferta de consultas especializadas e exames
diagndsticos, bem como qualificar o cuidado ao paciente no SUS.

O Telessalde sera uma ferramenta estratégica para ampliacao do
atendimento especializado no SUS, que possibilitard ofertar consultas com
especialistas e determinados exames sem que o paciente precise se deslocar até o
servico de saude (policlinica; hospital; centro diagndstico; etc.). O Ministério da Saude
ird apoiar as secretarias de saude com normas, manuais e cursos, além de recursos
financeiros, com objetivo de promover a efetivacao das acdes do programa.

Destaca-se que a Portaria SAES/MS n2 1.824, de 11 de junho de 2024,
incluiu as primeiras 5 Ofertas de Cuidados Integrados em Oncologia (OCIl) no ambito
do PMAE; cancer de mama, cancer de prostata, cancer de colo do Utero, cancer
gastrico e cancer colorretal.

Importa mencionar que o Sistema Unico de Saude (SUS) oferta
diagndstico e tratamento para todos os tipos de cancer, incluindo o cancer de célon e
reto, sendo preconizada a estratégia de diagndstico precoce com todos seus



componentes, incluindo a divulgacao ampla para conscientizacao dos sinais de alerta
para a populacao e profissionais de salde capacitados, acesso imediato aos
procedimentos de diagndstico dos casos suspeitos e acesso ao tratamento adequado
e oportuno.

A prevencao primdria e a deteccao precoce sao fundamentais para o
controle do cancer de célon e reto. A prevencdo primaria consiste em reduzir os
fatores de risco modificaveis e promover os fatores de protecao para a doenca. Os
principais fatores de risco estao associados ao comportamento, como sedentarismo,
obesidade, consumo regular de alcool e tabaco e baixo consumo de fibras, frutas,
vegetais e carnes magras. Outros fatores de risco estao associados a condicdes
genéticas ou hereditarias, como doenca inflamatéria intestinal crénica e histdrico
pessoal ou familiar de adenoma ou cancer colorretal, e ocupacionais, como exposicao
a radiacoes, por exemplo, raios X e gama. Os canceres de cdélon e reto apresentam
alto potencial para prevencao primaria, com a promocao a saude por meio de
estimulo a habitos de vida e dietéticos saudaveis, e secundaria, a partir da deteccao
precoce.

Em razao de sua histéria natural, sdo passiveis de acdes de rastreamento
e de diagnéstico precoce. A deteccdo precoce do cancer abrange as estratégias de
rastreamento (para a populacao sem sinais e sintomas da doenca) e diagndstico
precoce do cancer (para paciente com sinais e sintomas da doenca). O INCA tem
desenvolvido estratégias para Deteccao Precoce do Cancer (Rastreamento e
Diagnodstico precoce). Desde 2019, o INCA oferece o curso EAD sobre Deteccao
Precoce do Cancer. Esse curso é voltado para todos os profissionais com interesse no
tema, especialmente os que atuam na Atencdo Priméria no Sistema Unico de Saude
(SUS). O objetivo do curso é atualizar os profissionais e apresentar os fundamentos
da deteccao precoce do cancer (incluindo o cancer colorretal) e sua aplicabilidade.
Sao oferecidas duas turmas por ano.

Em 2021, o INCA lancou a publicacdao “Deteccao Precoce do Cancer” que
é fruto da experiéncia do curso EAD profissional e destina-se a apresentar os
fundamentos da deteccao precoce do cancer e sua aplicabilidade para todos os
profissionais de saude interessados no tema, especialmente os que atuam na
atencao primaria, nivel coordenador do cuidado e responsavel pelo rastreamento do
cancer no  SUS. Essa publicacao pode ser acessada pelo link
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document/deteccao-
precoce-do-cancer_0.pdf

Ademais, por suas caracteristicas, o cancer de colorretal apresenta alto
potencial para o desenvolvimento de acdes de controle por meio da prevencao
primaria (promocao a saulde, estimulando habitos de vida e dietéticos saudaveis) e
secundaria (deteccao precoce). Devido a existéncia de lesGes pré-malignas, esse é
um tipo de cancer passivel de acdes de rastreamento, com a identificacao e
tratamento de lesdes iniciais antes de se tornarem malignas, ou diagndstico precoce,
em estadios iniciais do cancer com melhor progndstico. No processo de
desenvolvimento, os pdlipos podem sofrer erosdes e apresentar pequenos
sangramentos, passiveis de serem identificados nas fezes por meio de exames
laboratoriais. A partir desse conhecimento, surgiu a estratégia de rastreamento do
cancer de intestino com o uso do exame de sangue oculto de fezes (g-FOBT) como
um primeiro teste de suspeicao, seguido, nos casos positivos, de exame
complementar (confirmacao diagndstica).

A elaboracao da Diretriz de Rastreamento do Cancer Colorretal (CCR)
surgiu sob demanda de areas técnicas do Ministério da Saude (Instituto Nacional de
Cancer - INCA; Coordenacao-Geral da Politica Nacional de Prevencao e Controle do
Cancer - CGCAN e Coordenacao Geral de Prevencao as Condicdes Cronicas na
Atencao Primaria a Saude - CGCOC) e seguira as recomendacdes metodoldgicas
vigentes do Ministério da Saude (BRASIL, 2020). A presente proposta é um trabalho




conjunto entre equipes de especialistas, consultores, representantes de sociedades
médicas e as areas técnicas do Ministério da Saude (INCA, CGCAN e CGCOC). O
objetivo é elaborar e publicar as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer
Colorretal (CCR). O texto do documento deverd refletir as atuais evidéncias
cientificas, responder as necessidades dos diversos segmentos da sociedade, ser
amplamente aceito, factivel e utilizado pelas unidades de atencao em saude do SUS.

Destina-se a pacientes, profissionais de salde, equipes multidisciplinares
e gestores de salde, com atendimento oferecido no ambito da atencdo primaria até o
nivel especializado. Os locais onde ocorrera o rastreamento incluem desde unidades
basicas de saude até centros especializados com viabilidade para a realizacdo dos
exames endoscépicos; sendo utilizadas abordagens preventivas, diagndsticas
(preferencialmente precoce), de suporte e encaminhamento para o tratamento,
guando necessario.

Os beneficios esperados sao a otimizacao dos recursos disponiveis para o
diagnéstico de CCR; a identificacao de lesdes precursoras do CCR; a realizacao de
diagnéstico precoce do CCR; facilitacao de acesso aos servicos e tratamentos
disponiveis no ambito do SUS; diminuicao da incidéncia e da mortalidade por CCR; e
melhoria da qualidade de vida dos pacientes.

Soma-se a Diretriz de Rastreamento do Cancer Colorretal (CCR), a
elaboracao do Protocolo de Alta Suspeicao para os tipos de canceres mais incidentes
e as melhores evidéncias cientificas disponiveis, que visa orientar os profissionais da
area de saude da APS na identificacao dos sinais e sintomas suspeitos e seu devido
encaminhamento para atencao especializada.

5.4. Quais medicamentos sao ofertados atualmente pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) para os cinceres colorretais? H4 medicamentos em
fase de incorporacao na CONITEC? Quais e em que etapa?

RESPOSTA:

Os medicamentos ofertados pelo SUS se baseiam nos protocolos clinicos
e diretrizes especificos, no caso as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Cancer
de Célon e Reto, disponivel no sitio https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt.

No momento ndao hd novos medicamentos para cancer de célon e reto em
discussao pela Conitec. Vale também destacar que a Conitec recomenda, a decisao
de incorporar, ou nao, a nova tecnologia no SUS é do Secretario de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacao e do Complexo Econdmico-Industrial da Saude (SECTICS/MS).

5.5. A Portaria GM/MS N2 1.929/2023 instituiu o "Grupo de
Trabalho (GT) Colorretal”, nesse sentido venho solicitar informacoes
detalhadas sobre a composicao de seus integrantes/membros, quais sao
seus objetivos e metas, relatorios e atas reunioes realizadas, bem como os
documentos produzidos até o presente momento;

RESPOSTA:

O GT tem a proposta de viabilizar um programa de deteccao precoce do
cancer de célon e reto e para tal, necessita fortalecer a Rede Atencao a Saude, de
modo a estabelecer o planejamento adequado para a implementacao dessa
estratégia.

O objetivo geral do GT Colorretal é o fortalecimento do controle do cancer
colorretal no ambito do SUS. E tem como objetivos especificos:

|. Realizar diagndstico situacional da Rede de Atencdo a Saude para a
deteccao precoce do cancer colorretal.

Il. Induzir o aumento da capacidade de diagndstico do cancer colorretal
no SUS e a estruturacao da rede de atencao para diagndstico e tratamento do cancer
colorretal.



lll. Elaborar sintese de evidéncias cientificas sobre eficadcia, efetividade,
seguranca, eficiéncia e viabilidade econdmica do rastreamento do cancer colorretal
para subsidiar a tomada de decisao.

IV. Instituir a Rede Colaborativa para fortalecimento das acles de
deteccao precoce do cancer colorretal.

V. Elaborar diretrizes nacionais para a deteccdo precoce do cancer
colorretal.

VI. Aprimorar as estratégias de capacitacao profissional para o
diagnéstico endoscépico e anatomopatoldégico do cancer colorretal.

VII. Disseminar informacdes e conscientizar os profissionais da Atencao
Priméria e a populacao sobre a deteccao precoce do cancer colorretal.

Quanto a composicao dos integrantes doo "Grupo de Trabalho (GT)
Colorretal” Seqgue a lista (atualizada) dos participantes:

COMITE GESTOR

Renata Oliveira Maciel dos Santos. Divisao de Deteccdo Precoce e Apoio a
Organizacao de Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Maria Beatriz Kneipp Dias. Divisdo de Deteccdo Precoce e Apoio a Organizacao de
Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Laura Augusta Barufaldi. Divisao de Avaliacao de Tecnologias em
Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Ana Paula Rodrigues Siqueira. Divisao de Avaliacao de Tecnologias em
Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Maria Aparecida Ferreira. Setor de Endoscopia Digestiva/COAS/INCA/SAES/MS;

Arn Migowski Rocha dos Santos. Divisao de Pesquisa Clinica e Desenvolvimento
Tecnoldgico/CPQI/INCA/SAES/MS;

Aline Leal Goncalves Creder Lopes. Coordenacao-Geral da Politica Nacional de
Prevencao e Controle do Cancer - CGCAN/SAES/MS;

Gabriela Castellace. Coordenacao-Geral da Politica Nacional de Prevencao e Controle
do Cancer - CGCAN/SAES/MS;

Suyanne Monteiro. Coordenacao-Geral da Politica Nacional de Prevencao e Controle
do Cancer - CGCAN/SAES/MS;

Elizabete Jesus. Coordenacao-Geral de Prevencao as Condicdes Cronicas na Atencao
Primaria a

Saude/DEPPROS/SAPS/MS.

GRUPO ELABORADOR

Laura Augusta Barufaldi. Divisao de Avaliacao de Tecnologias em
Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Rita de Cassia Ribeiro de Albuquerque. Divisao de Avaliacao de Tecnologias em
Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Claudia Lima  Vieira. Divisao de Avaliacao de Tecnologias em
Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Raphael Duarte Chanca. Divisao de Avaliacao de Tecnologias em
Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Danielle Nogueira Ramos. Divisao de Deteccao Precoce e Apoio a Organizacao de
Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;

ltamar Bento Claro. Divisao de Deteccao Precoce e Apoio a Organizacao de



Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Elizabete Jesus. Coordenacao-Geral de Prevencdo as Condicdes Cronicas na Atencao
Primaria a

Salde/DEPPROS/SAPS/MS;

Herbert Toledo. Sociedade Brasileira de Endoscopia;

Claudio Hashimoto. Hospital de Barretos.

As primeiras reunides objetivaram essencialmente definir o escopo de
trabalho do grupo e acles a serem realizadas e discutidas, sendo elaborado um
cronograma com as temadticas para cada reunidao. Os nomes dos participantes de
cada reuniao estao descritos detalhadamente por reunido nas ATAS disponiveis
enviadas, em anexo.

Como produtos do GT, jad estd elaborado um PTC (Parecer Técnico
Cientifico), que ird subsidiar as evidéncias para a elaboracao das diretrizes de
rastreamento; estd em elaboracao uma andlise preliminar da Rede de Atencao a
Saude para a deteccao precoce do célon e reto, que posteriormente serd
disponibilizada como relatério, uma andlise econémica preliminar e um Plano de
Capacitacao, que no momento esta em avalicao interna.

O grupo também constituiu a equipe elaboradora das Diretrizes
Brasileiras para o rastreamento do cancer de cdélon e reto, que teve a sua primeira
reuniao de escopo no dia 9/07/2024, com a participacao de especialistas internos e
externos ao Ministério da Saude para a definicao das perguntas de pesquisa.

5.6. No ambito do “GT Colorretal” ha participacao de especialistas
ou membros da sociedade civil? Quais?
RESPOSTA:

O GT é composto pelas areas do MS, mas ha a participacao de
representantes e especialistas de temas especificos a depender da tematica. Os
nomes dos participantes de cada reuniao estao descritos detalhadamente por reuniao
nas ATAS disponiveis enviadas, neste processo

PROPOSTA DE PAINEALISTAS A SER DEFINIDA

Ana Paula Siqueira DATS/INCA

Ricardo Fernandes DATS/INCA

Renata Maciel DIDEPRE/INCA

Flavia Corréa DIDEPRE/INCA

Maria Beatriz Kneipp Dias DIDEPRE/INCA

Arn Migowski DIPETEC/INCA

Rafael Albagli Servico de Cirurgia Abdominopélvica (INCA)
Maria Aparecida Ferreira Chefe da Endoscopia do HCI / INCA
A definir CGCAN

A definir CGCAN

A definir Hospital de Amor Barretos

A definir Hospital de Amor Barretos

A definir HCFMRP-USP

A definir Instituto Mario Penna



A definir INCA

A definir INCA

A definir ICESP

A definir ICESP

A definir UNB- Ebserh (Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares)
A definir SBCO (Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncolégica)

A definir ONCOGUIA

A definir CGCOC

A definir CGCOC

A definir CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saude)

A definir CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude)
A definir SOBED (Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva)

A definir SBCP (Sociedade Brasileira de Coloproctologia)

A definir SBPC (Sociedade Brasileira de Anatomia Patoldgica)

A definir FBG (Federacao Brasileira de Gastroenterologia)

A definir SBOC (Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica)

A definir SBC (Sociedade Brasileira de Cancerologia)

A definir SBMFC (Sociedade Brasileira de Medicina de Familia)

A definir Universidades com projetos e expertise no tema - Reuniao com
pesquisadores da USP.

5.7. Qual o atual orcamento do governo federal destinado a
prevencao, combate e tratamento para o cancer mama e colo de utero?
RESPOSTA:

O Ministério da Saude (MS), no propdsito de fortalecer a assisténcia a
salde, oferta acdes, servicos e procedimentos no Sistema Unico de Saude (SUS) a fim
de garantir o atendimento integral da populacao suscetivel e da atingida pelo cancer.
Considerando apenas a Tabela SUS, sao 310 procedimentos, entre cirurgias,
guimioterapia e radioterapia, disponiveis para o atendimento dos usuarios.

As tecnologias a serem submetidas a andlise da Comissao Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de Saude - CONITEC para possiveis
incorporacdes constam na Portaria N© 958, DE 26 DE SETEMBRO DE 2014, que aprova
as Diretrizes Diagnésticas e Terapéuticas do Cancer de Cdlon e Reto, (disponivel no
documento N2 0043312888, anexada na arvore deste processo.

A Portaria de Consolidacao N2 1, de 22 de fevereiro de 2022 (a qual
redefiniu os critérios e parametros, para a organizacdao, planejamento,
monitoramento, controle e avaliacdo dos estabelecimentos de salde habilitados na
atencao especializada em oncologia e as condi¢cdes estruturais, de funcionamento e
de recursos humanos para a habilitacao destes estabelecimentos no ambito do SUS),
definiu que compete aos estabelecimentos de salde habilitados para prestar
assisténcia na alta complexidade em oncologia, garantir os exames indicados para o
diagnéstico e estadiamento, o tratamento e acompanhamento dos pacientes
oncoldgicos no SUS.

No SUS os estabelecimentos de salde habilitados como Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) devem oferecer assisténcia geral,



especializada e integral ao paciente com cancer, atuando no diagndstico e
tratamento do paciente, atualmente ha 322 hospitais habilitados que podem ser
consultados no endereco eletrénico: https://www.gov.br/saude/pt-
br/composicao/saes/cgcan/hospitais-habilitados.

Informa-se abaixo, nos quadros de 1 a 7, a producao e o gasto de
tratamento relacionado ao cancer de célon e reto (quimioterapia, radioterapia e
cirurgia oncoldgica) e a producao de exames realizados nos procedimentos de
colonoscopia e pesquisa de sangue oculto nas fezes.

Observa-se um valor total no ano de 2023 até julho de 2024, de R$
321.710.779,59 (trezentos e vinte e um milhdes, setecentos e dez mil setecentos e
setenta e nove reais e cinquenta e nove centavos), gastos no tratamento de cancer
colorretal.

Soma-se ainda o valor gasto em procedimentos de colonoscopia e sangue
oculto nas fezes, usados no rastreamento do cancer colorretal, no ano de 2023 de R$%
53.255.444,90 (cinguenta e trés milhdes, duzentos e cinquenta e cinco mil
guatrocentos e quarenta e quatro reais e noventa centavos).

Quadro 1 - Quimioterapia relacionadas ao cancer de célon nos anos de 2023/2024

2023 *2024
ESTADO FREQUENCIA |VALOR FREQUENCIA |VALOR
AC 212 R$ 471.488,00 146 R$ 324.704,00
AL 958 R$ 2.079.941,50 |506 R$ 1.112.398,50
AM 750 R$ 1.617.607,30 |[392 R$ 854.387,75
AP 114 R$ 253.536,00 52 R$ 115.648,00
BA 5.218 R$ 11.320.167,00 |3.201 R$ 6.948.806,25
CE 3.981 R$ 8.648.395,55 [2.360 R$ 5.152.141,55
DF 1.987 R$ 4.360.658,00 |1.211 R$ 2.646.501,65
ES 3.469 R$ 7.687.618,00 |1.866 R$ 4.129.167,00
GO 3.492 R$ 7.639.410,50 |2.087 R$ 4.586.745,50
MA 1.463 R$ 3.195.798,65 |[932 R$ 2.027.346,40
MG 17.701 R$ 38.851.312,25 [10.727 R$ 23.517.553,10
MS 1.432 R$ 3.145.862,50 |[791 R$ 1.750.311,50
MT 1.960 R$ 4.262.909,02 1.367 R$ 2.958.230,00
PA 1.060 R$ 2.264.582,20 |609 R$ 1.298.236,25
PB 1.920 R$ 4.215.154,50 |[1.178 R$ 2.602.851,91
PE 4.249 R$ 9.269.482,75 |3.020 R$ 6.607.062,60
Pl 1.069 R$ 2.276.305,90 659 R$ 1.400.798,40
PR 13.583 R$ 29.712.037,25 |8.212 R$ 17.940.135,70
RJ 8.716 R$ 19.118.227,28 |5.250 R$ 11.455.702,00
RN 2.356 R$ 5.118.803,90 [1.613 R$ 3.479.429,85
RO 876 R$ 1.939.481,40 |606 R$ 1.340.775,90
RR 100 R$ 222.400,00 55 R$ 122.320,00
RS 14.606 R$ 32.000.114,62 |8.751 R$ 19.152.140,20
SC 7.133 R$ 15.665.251,10 [4.083 R$ 8.973.213,86
SE 994 R$ 2.108.536,75 |740 R$ 1.613.922,20
SP 34.282 R$ 74.973.209,35 [21.887 R$ 47.909.291,35
TO 548 R$ 1.205.510,00 [391 R$ 860.756,00
Total Geral|134.229 R$ 293.623.801,27|82.692 R$ 180.880.577,42

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024 *2024 até o més de julho.

Quadro 2 - Quimioterapia relacionadas ao cancer de reto nos anos de 2023/2024



2023 ¥2024
ESTADO |FREQUENCIA|VALOR FREQUENCIA|VALOR
AL 218 R$ 248.495,86 | 149 R$ 169.082,12
AM 3 R$ 3.332,00
BA 76 R$ 100.896,88 |77 R$ 89.016,82
CE 5 R$ 11.058,96 |2 R$ 2.362,03
DF 12 R$ 14.440,10
ES 413 R$ 463.731,03 | 204 R$ 233.231,55
GO 29 R$ 33.033,49 |31 R$ 35.247,22
MA 54 R$ 61.364,37 |49 R$ 55.424,63
R$
MG 1.512 1.823.932,58 [1.072 R$ 1.310.536,23
MS 129 R$ 144.060,28 | 149 R$ 165.813,31
MT 143 R$ 159.606,13 |118 R$ 133.750,84
PA 3 R$ 4.013,97 |1 R$ 1.351,52
PB 131 R$ 149.146,40 |57 R$ 75.896,65
PE 210 R$ 241.008,35 | 196 R$ 222.730,02
PI 45 R$ 52.469,43 |12 R$ 13.921,61
R$
PR 2.273 2.584.462,41 |1.193 R$ 1.358.245,23
RJ 16 R$ 17.792,28 |24 R$ 27.830,72
RN 450 R$ 522.646,63 | 189 R$ 223.710,66
RO 2 R$ 2.256,00 |4 R$ 4.488,00
R$
RS 1.176 1.358.248,45 |720 R$ 850.639,76
R$
SC 955 1.112.258,43 |584 R$ 665.639,49
SP 585 R$ 672.166,13 | 420 R$ 488.447,69
TO 40 R$ 44.491,84 |24 R$ 26.472,00
R$
Total Geral |8.480 9.824.912,00 |5.275 R$ 6.153.838,10

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024 *2024 até o més de julho.

Quadro 3 - Radioterapia relacionadas ao cancer de célon nos anos de 2023/2024

2023 *2024
ESTADO FREQUENCIA|VALOR FREQUENCIA|VALOR
AC 1 R$ 4.148,00
AL 1 R$ 4.148,00
AM 1 R$ 4.148,00 2 R$ 8.296,00
BA 2 R$ 8.296,00 4 R$ 16.592,00
CE 5 R$ 20.740,00 3 R$ 12.444,00
DF 5 R$ 20.740,00 2 R$ 8.296,00
ES 2 R$ 8.296,00 3 R$ 12.444,00
GO 5 R$ 20.740,00 4 R$ 16.592,00
MA 1 R$ 4.148,00 5 R$ 20.740,00
MG 56 R$ 232.288,00 |34 R$ 141.032,00
MS 1 R$ 4.148,00
PA 2 R$ 8.296,00 1 R$ 4.148,00
PB 3 R$ 12.444,00 4 R$ 16.592,00
PE 6 R$ 24.888,00 3 R$ 12.444,00




Pl 4 R$ 16.592,00 2 R$ 8.296,00
PR 13 R$ 53.924,00 4 R$ 16.592,00
RJ 15 R$ 62.220,00 6 R$ 24.888,00
RN 3 R$ 12.444,00 3 R$ 12.444,00
RO 2 R$ 8.296,00
RS 20 R$ 82.960,00 9 R$ 37.332,00
SC 10 R$ 41.480,00 3 R$ 12.444,00
SE 1 R$ 4.148,00 3 R$ 12.444,00
SP 96 R$ 398.208,00 |60 R$ 248.880,00
TO 2 R$ 8.296,00 1 R$ 4.148,00
Total Geral|254 R$ 1.053.592,00|159 R$ 659.532,00

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024 *2024 até o més de julho.

Quadro 4 - Radioterapia relacionadas ao cancer de reto nos anos de 2023/2024

2023 *2024
ESTADO FREQUENCIA|VALOR FREQUENCIA|VALOR
AL 1 R$ 71,08
MG 4 R$ 1.947,51 |3 R$ 2.450,53
PE 6 R$ 138,48
SC 7 R$ 2.370,59 |1 R$ 319,50
SP 4 R$ 2.963,84
Total Geral |22 R$ 7.491,50 |4 R$ 2.770,03

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024 *2024 até o més de julho.

Quadro 5 - Cirurgia de cancer relacionadas ao cancer de célon nos anos de
2023/2024

2023 *2024

ESTADO FREQUENCIA|VALOR FREQUENCIA |VALOR

AC 33 R$ 131.654,92 7 R$ 31.423,94

AL 152 R$ 1.036.771,02 |67 R$ 490.362,70

AM 149 R$ 568.213,71 72 R$ 267.504,85

AP 2 R$ 4.015,71 1 R$ 2.173,77
R$

BA 835 R$ 5.702.780,45 |515 3.316.215,03
R$

CE 514 R$ 2.736.528,82 |279 1.647.603,06
R$

DF 399 R$ 1.727.867,23 |255 1.203.120,48
R$

ES 478 R$ 2.594.559,95 [326 1.948.831,67
R$

GO 679 R$ 3.050.939,61 435 1.815.590,05

MA 281 R$ 1.350.881,25 173 R$ 985.015,21
R$

MG 2.917 R$ 17.206.036,10 |[1.868 12.091.566,90
R$

MS 361 R$ 1.464.429,07 |230 1.160.752,24

MT 275 R$ 1.046.528,43 158 R$ 779.886,23

PA 155 R$ 867.108,57 94 R$ 457.220,15




R$

PB 195 R$ 1.322.080,50 146 1.211.686,56
R$

PE 710 R$ 3.637.476,47 |461 2.620.321,17

Pl 244 R$ 1.176.292,48 127 R$ 726.496,98
R$

PR 1.979 R$ 10.593.802,84 |1.160 7.148.984,10
R$

RJ 1.759 R$ 9.222.364,65 1.044 6.041.641,96
R$

RN 326 R$ 2.146.098,27 |263 1.792.400,83

RO 145 R$ 572.117,42 112 R$ 517.160,29

RR 19 R$ 100.751,83 3 R$ 17.363,97
R$

RS 2.236 R$ 11.342.710,22 |1.345 7.551.747,30
R$

SC 1.349 R$ 6.218.473,37 |868 5.491.668,84

SE 139 R$ 691.247,73 70 R$ 338.237,04
R$

SP 6.550 R$ 34.134.488,26 |4.470 26.195.211,24

TO 65 R$ 268.609,93 66 R$ 341.311,45
R$

Total Geral|22.946 R$ 120.914.828,81|14.615 86.191.498,01

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024 *2024 até o més de julho.

Quadro 6 - Cirurgia de cancer relacionadas ao cancer de reto de 2023/2024

2023 2024
ESTADO FREQUENCIA|VALOR FREQUENCIA|VALOR
AC 17 R$ 89.639,40 22 R$ 91.511,02
AL 79 R$ 484.946,67 48 R$ 274.346,11
AM 79 R$ 419.820,16 44 R$ 224.747,95
AP 3 R$ 7.355,66
BA 619 R$ 4.396.649,42 |324 R$ 2.645.046,73
CE 338 R$ 2.328.545,10 |145 R$ 1.049.688,53
DF 127 R$ 763.294,46 70 R$ 418.577,56
ES 281 R$ 1.858.946,82 |154 R$ 949.182,52
GO 244 R$ 1.671.702,32 |[130 R$ 866.625,84
MA 137 R$ 960.555,83 97 R$ 702.823,30
MG 1.318 R$ 9.349.689,67 |836 R$ 6.522.359,83
MS 129 R$ 658.974,02 67 R$ 344.779,48
MT 203 R$ 1.304.519,52 |152 R$ 1.020.896,36
PA 129 R$ 782.682,32 80 R$ 469.136,33
PB 95 R$ 724.798,68 71 R$ 708.220,22
PE 182 R$ 823.982,92 108 R$ 645.817,33
Pl 130 R$ 898.169,05 77 R$ 557.406,30
PR 1.111 R$ 7.082.925,57 |658 R$ 4.663.704,23
RJ 941 R$ 5.231.825,63 |560 R$ 3.349.147,52
RN 194 R$ 1.269.687,85 |169 R$ 1.126.719,92
RO 132 R$ 610.381,87 79 R$ 401.571,84
RR 6 R$ 14.687,60 2 R$ 1.843,98
RS 980 R$ 5.524.513,15 |598 R$ 3.687.864,88




SC 667 R$ 3.706.088,15 |451 R$ 3.831.015,48

SE 63 R$ 400.659,04 33 R$ 262.218,22
R$

SP 3.388 R$ 18.861.769,10/2.130 12.877.111,19

TO 60 R$ 328.831,05 33 R$ 130.201,36
R$

Total Geral|[11.652 R$ 70.555.641,03|7.138 47.822.564,03

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024 *2024 até o més de julho.

Quadro 7 - Producao de colonoscopia e pesquisa de sangue oculto nas fezes ano

2023.
REGIAO UF [PROCEDIMENTO FREQUENCIA|VALOR
R$
Centro-Oeste |DF | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 7.661 863.088,26
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Centro-Oeste |DF |NAS FEZES 27.800 R$ 45.870,00
R$
Centro-Oeste | GO | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 12.060 2.869.032,34
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Centro-Oeste | GO |NAS FEZES 63.512 137.145,19
R$
Centro-Oeste |MS [ COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 3.461 389.916,26
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Centro-Oeste |MS |NAS FEZES 9.620 R$ 16.338,80
R$
Centro-Oeste |MT | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 4.566 514.405,56
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Centro-Oeste | MT |NAS FEZES 20.491 R$ 33.810,15
R$
Nordeste AL |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 3.389 381.804,74
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste AL |NAS FEZES 12.297 R$ 20.290,05
R$
Nordeste BA [COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 16.512 2.092.457,50
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Nordeste BA |NAS FEZES 56.630 104.033,78
R$
Nordeste CE |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 8.926 1.005.603,16
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste CE |NAS FEZES 21.115 R$ 34.839,75
R$
Nordeste MA [COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 5.509 619.066,70
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste MA |NAS FEZES 36.291 R$ 59.814,15
R$
Nordeste PB [COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 2.726 307.111,16
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste PB |NAS FEZES 6.536 R$ 20.913,60
R$
Nordeste PE |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 9.228 1.039.626,48
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste PE |NAS FEZES 19.534 R$ 32.231,10




R$

Nordeste Pl |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 1.027 115.701,82
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste Pl |NAS FEZES 6.496 R$ 10.718,40
R$
Nordeste RN | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 3.403 538.418,37
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste RN |NAS FEZES 11.310 R$ 21.321,84
R$
Nordeste SE |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 2.215 249.541,90
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Nordeste SE |NAS FEZES 24.425 R$ 40.301,25
Norte AC [COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 53 R$ 5.970,98
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte AC |NAS FEZES 390 R$ 643,50
R$
Norte AM | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 1.431 161.216,46
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte AM |NAS FEZES 19.133 R$ 32.617,70
Norte AP |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 89 R$ 10.026,74
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte AP |NAS FEZES 518 R$ 854,70
R$
Norte PA |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 5.561 626.502,26
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte PA |NAS FEZES 46.517 R$ 76.753,05
Norte RO [COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 884 R$ 99.591,44
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte RO |NAS FEZES 2.121 R$ 3.499,65
Norte RR |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 522 R$ 58.808,52
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte RR |NAS FEZES 1.676 R$ 2.765,40
Norte TO |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 774 R$ 87.198,84
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Norte TO |NAS FEZES 11.987 R$ 19.778,55
R$
Sudeste ES |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 12.735 1.434.725,10
PESQUISA DE SANGUE OCULTO
Sudeste ES [NAS FEZES 49.285 R$ 81.320,25
R$
Sudeste MG | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 35.208 4.326.935,23
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Sudeste MG |NAS FEZES 568.150 937.180,54
R$
Sudeste R} |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 29.478 3.494.008,62
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Sudeste RJ [NAS FEZES 68.203 126.617,15
R$
Sudeste SP |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 166.425 18.995.422,32
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Sudeste SP |NAS FEZES 776.128 1.280.611,20




R$
Sul PR |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 25.146 2.832.948,36
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Sul PR |NAS FEZES 91.242 150.549,30
R$
Sul RS |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 26.640 3.049.279,40
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Sul RS |NAS FEZES 82.255 138.464,16
R$
Sul SC |[COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 29.352 3.368.302,72
PESQUISA DE SANGUE OCULTO R$
Sul SC |NAS FEZES 171.375 289.450,45
R$
TOTAL GERAL 53.255.444,90

Fonte Tabwin: SIA/SIH 24/09/2024

6. Tendo em vista que as manifestacdes das areas técnicas trazem
elementos, dentro das competéncias desta Secretaria, capazes de responder ao
solicitado pelo Deputado Federal Dr. Frederico - PRD/MG, ratificamos as informacdes
prestadas e restituimos a demanda a ASPAR/MS, para conhecimento e providéncias.

NILTON PEREIRA JUNIOR
Secretdrio Adjunto de Atencao Especializada a Saude

Documento assinado eletronicamente por Nilton Pereira Junior, Secretario(a)
de Atencao Especializada a Saude substituto(a), em 03/10/2024, as 20:36,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 3¢, do art. 42, do Decreto
n? 10.543, de 13 de novembro de 2020; e art. 89, da Portaria n® 900 de 31 de
Marco de 2017.

il
Sel o
assinatura L2
| eletrénica

T ',‘.__ A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
L=t http://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?
" acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cddigo

i "&,!_-"Er verificador 0043561552 e o c6digo CRC 31FF1B1C.

Referéncia: Processo n? 25000.124031/2024-61 SEl n? 0043561552



CAMARA DOS DEPUTADOS
Primeira-Secretaria

Oficio 18Sec/RI/E/n° 264 Brasilia, 14 de outubro de 2024.

A,Sua Exceléncia a Senhora
NISIA TRINDADE
Ministra de Estado da Saude

Assunto: Requerimento de Informagao
Senhora Ministra,

Nos termos do art. 50, § 2°, da Constituicdo Federal, encaminho a
Vossa Exceléncia cdpia(s) do(s) seguinte(s) Requerimento(s) de Informacao:

PROPOSIGAO AUTOR

Requerimento de Informagao n°® 2.880/2024 | Deputado Capitdo Alberto Neto
Requerimento de Informagao n°® 2.892/2024 | Deputado Capitao Alberto Neto
Requerimento de Informagao n°® 2.897/2024 | Deputado Capitdo Alberto Neto
Requerimento de Informagao n°® 2.907/2024 | Deputado Alfredo Gaspar
Requerimento de Informagao n° 2.916/2024 | Deputado Dr. Zacharias Calil
Requerimento de Informagao n°® 2.921/2024 | Deputado Capitdo Alberto Neto
Requerimento de Informagao n° 2.923/2024 | Deputado Marcos Pollon
Requerimento de Informagao n°® 2.924/2024 | Deputado Capitdo Alberto Neto
Requerimento de Informagao n°® 2.934/2024 | Deputado Dr. Frederico
Requerimento de Informagao n°® 2.935/2024 | Deputado Coronel Chriséstomo
Requerimento de Informagao n°® 2.939/2024 | Deputado Cabo Gilberto Silva
Requerimento de Informagao n°® 2.959/2024 | Deputado Evair Vieira de Melo
Requerimento de Informagao n°® 2.963/2024 | Deputado Pezenti
Requerimento de Informacao n°® 2.970/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informagao n°® 2.971/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informacao n°® 2.972/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informagao n°® 2.973/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informacao n°® 2.974/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informacao n°® 2.975/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informagao n°® 2.976/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informacao n°® 2.977/2024 | Deputado Raimundo Santos
Requerimento de Informagao n°® 2.978/2024 | Deputado Raimundo Santos

- NOTA: os Requerimentos de Informacéao, quando de autorias diferentes, devem ser

respondidos separadamente.
/DFO
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Requerimento de Informagao n°® 2.979/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n° 2.980/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.981/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.982/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.983/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.984/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.985/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.986/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.987/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.988/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.989/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 2.992/2024

Deputado Capitdo Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 2.995/2024

Deputado Duda Ramos

Requerimento de Informagao n°® 2.998/2024

Deputado Capitdo Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.023/2024

Deputado Gustavo Gayer

Requerimento de Informagao n°® 3.042/2024

Deputada Rosangela Moro

Requerimento de Informagao n°® 3.063/2024

Deputado Capitao Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.071/2024

Deputado Nelson Barbudo

Requerimento de Informagao n°® 3.072/2024

Deputado Nelson Barbudo

Requerimento de Informagao n°® 3.089/2024

Deputado Dr. Frederico

Requerimento de Informagao n°® 3.094/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.095/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n° 3.096/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.097/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.098/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.099/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.100/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.101/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.102/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.103/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.104/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.105/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n° 3.106/2024

Deputado Raimundo Santos

- NOTA: os Requerimentos de Informacao, quando de autorias diferentes, devem ser

respondidos separadamente.
/DFO
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Requerimento de Informagao n°® 3.107/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.108/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.109/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.110/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.111/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.112/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.113/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.116/2024

Deputado Cabo Gilberto Silva

Requerimento de Informagao n°® 3.122/2024

Deputado Capitdo Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.124/2024

Deputado Marcos Tavares

Requerimento de Informagao n°® 3.126/2024

Deputado Capitao Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.138/2024

Deputado Samuel Viana

Requerimento de Informagao n°® 3.139/2024

Deputado Diego Garcia

Requerimento de Informagao n°® 3.140/2024

Deputado Gustavo Gayer

Requerimento de Informagao n°® 3.141/2024

Deputado Celso Russomanno

Requerimento de Informagao n°® 3.149/2024

Deputada Missionaria Michele Collins

Requerimento de Informagao n°® 3.153/2024

Deputado Dr. Zacharias Calil

Requerimento de Informagao n°® 3.159/2024

Comisséao de Fiscalizagao Financeira e
Controle

Requerimento de Informagao n° 3.160/2024

Comissao de Fiscalizacao Financeira e
Controle

Requerimento de Informagao n°® 3.161/2024

Comissdo de Saude

Requerimento de Informagao n°® 3.162/2024

Deputado Fred Costa e outros

Requerimento de Informagao n°® 3.165/2024

Deputado Capitdo Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.166/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.167/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.168/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.169/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.170/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.171/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.172/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.173/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.174/2024

Deputado Raimundo Santos

- NOTA: os Requerimentos de Informacao, quando de autorias diferentes, devem ser

respondidos separadamente.
/DFO

;, Documento assinado por:
11/10/2024 10:12 - Dep. LUCIANO BIVAR
Selo digital de seguranca: 2024-UWXS-KPTS-RGMC- VXK




CAMARA DOS DEPUTADOS
Primeira-Secretaria

Oficio 13Sec/RI/E/n°® 264

Brasilia, 14 de outubro de 2024.

Requerimento de Informagao n°® 3.175/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.176/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.177/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.178/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.179/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.180/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.181/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.182/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.183/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.184/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.185/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.192/2024

Deputado Pastor Henrique Vieira

Requerimento de Informagao n°® 3.207/2024

Deputada Carla Ayres

Requerimento de Informagao n°® 3.211/2024

Deputado Capitdo Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.212/2024

Deputada Daiana Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.213/2024

Deputada Laura Carneiro

Requerimento de Informagao n°® 3.225/2024

Deputado Dr. Frederico

Requerimento de Informagao n°® 3.229/2024

Deputada Silvia Waiapi

Requerimento de Informagao n°® 3.232/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.233/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.234/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.235/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.236/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.237/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.238/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.239/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.240/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.241/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.242/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.243/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.244/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.245/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.246/2024

Deputado Raimundo Santos

- NOTA: os Requerimentos de Informacao, quando de autorias diferentes, devem ser

respondidos separadamente.
/DFO
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Requerimento de Informagao n°® 3.247/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.248/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.249/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.250/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.251/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.252/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.253/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.254/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.255/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.256/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.257/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.258/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.259/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.260/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.261/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.263/2024

Comissao de Fiscaliza¢ao Financeira e

Controle

Requerimento de Informagao n°® 3.265/2024

Deputada Rogéria Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.267/2024

Deputada Rogéria Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.268/2024

Deputado Capitdo Alberto Neto

Requerimento de Informagao n°® 3.276/2024

Deputada Silvia Waiapi

Requerimento de Informagao n°® 3.277/2024

Deputado Beto Preto

Requerimento de Informagao n°® 3.280/2024

Deputada Tabata Amaral e outros

Requerimento de Informagao n°® 3.286/2024

Deputado Messias Donato

Requerimento de Informagao n°® 3.288/2024

Deputada Adriana Ventura e outros

Requerimento de Informagao n°® 3.289/2024

Deputada Adriana Ventura e outros

Requerimento de Informagao n°® 3.298/2024

Deputado Dr. Fernando Maximo

Requerimento de Informagao n°® 3.305/2024

Deputada Fernanda Pessoa

Requerimento de Informagao n° 3.308/2024

Deputado Mauricio Carvalho

Requerimento de Informagao n°® 3.309/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.310/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.311/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.312/2024

Deputado Raimundo Santos

- NOTA: os Requerimentos de Informacao, quando de autorias diferentes, devem ser

respondidos separadamente.
/DFO
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Requerimento de Informagao n°® 3.313/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.314/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.315/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.316/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.317/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.318/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.322/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.323/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.324/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.325/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.326/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.327/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.328/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.329/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.330/2024

Deputado Raimundo Santos

Requerimento de Informagao n°® 3.331/2024

Deputado Raimundo Santos

Comissao de Defesa dos Direitos da
Pessoa |dosa

Deputada Laura Carneiro

Requerimento de Informagao n°® 3.333/2024

Requerimento de Informagao n°® 3.335/2024

Por oportuno, solicito, na eventualidade de a informagéo requerida
ser de natureza sigilosa, seja enviada também cdpia da decisé@o de classificagdo proferida
pela autoridade competente, ou termo equivalente, contendo todos os elementos elencados
no art. 28 da Lei n® 12.527/2011 (Lei de Acesso a Informacgéo), ou, caso se trate de outras
hipdteses legais de sigilo, seja mencionado expressamente o dispositivo legal que
fundamenta o sigilo. Em qualquer caso, solicito ainda que os documentos sigilosos estejam
acondicionados em invélucro lacrado e rubricado, com indicag&o ostensiva do grau ou espécie
de sigilo.

Atenciosamente,

Deputado LUCIANO BIVAR
Primeiro-Secretario

- NOTA: os Requerimentos de Informacao, quando de autorias diferentes, devem ser

respondidos separadamente.
/DFO
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REQUERIMENTO DE INFORMAGAO N° , de 2024

(Do Sr. DR. FREDERICO)

Requer que sejam solicitadas
informagdes ao Ministério da Saude, a
respeito da situacdo do cancer colorretal
no Brasil e as agdes desenvolvidas no
ambito do Poder Executivo.

Senhor Presidente,

Requeiro a V. Ex?., com base no art. 50 da Constituicdo Federal, e na

forma dos arts. 115 e 116 do Regimento Interno que, ouvida a Mesa, sejam

solicitadas informagdes ao Ministério da Saude, no sentido de esclarecer esta

Casa quanto a atual situacao do Cancer Colorretal no Brasil, especificamente

em relagao aos seguintes pontos:

1.

Dados de incidéncia e tipos de cancer colorretal em 2023 e 2024, e qual
a estimativa em 2024 e 2025;

Dados de mortalidade de acordo com cada subtipo para 2023 e 2024, e
qual a estimativa em 2024 e 2025;

Quais as estratégias estdo sendo utilizadas pelo Ministério da Saude,
pelo Instituto Nacional do Cancer - INCA e pelo demais 6rgaos
vinculados ao Ministério da Saude (a Secretaria de Atencéao
Especializada a Saude - SAES/MS, INCA/MS e Secretaria de Atencéao
Primaria a Saude - SAPS/MS) para detecgéo e rastreamento do cancer
colorretal?

Quais medicamentos sdo ofertados atualmente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) para os canceres colorretais? Ha medicamentos em fase
de incorporagao na CONITEC? Quais e em que etapa?

A Portaria GM/MS N° 1.929/2023 instituiu o "Grupo de Trabalho (GT)
Colorretal”, nesse sentido venho solicitar informacdes detalhadas sobre

a composigao de seus integrantes/membros, quais sao seus objetivos e

Para verificar a assinatura, acesse https://infoleg-autenticidade-assinatura.camara.leg.br/CD248528062100

-E Assinado eletrénldémebte pelo(af ap “Drchedéridd.
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metas, relatérios e atas reunides realizadas, bem como os documentos
produzidos até o presente momento;

6. No ambito do “GT Colorretal” ha participacdo de especialistas ou
membros da sociedade civil? Quais?

7. Qual o atual orcamento do governo federal destinado a prevencao,

combate e tratamento para o cancer colorretal?

JUSTIFICACAO

O céancer de intestino, também conhecido como cancer de cdlon e reto
ou colorretal, abrange os tumores que se iniciam no intestino grosso (colon) e
no reto (parte final do intestino grosso). Esse tipo de cancer é tratavel e, na
maioria dos casos, curavel quando detectado precocemente, antes de se
espalhar para outros 6rgaos. Grande parte desses tumores se inicia a partir de
polipos, que séo lesdes benignas que podem crescer na parede interna do

intestino grosso.

A comunidade médica aponta que a doencga é tratavel e, na maioria dos
casos, curavel quando detectado precocemente, antes de se espalhar para
outros 6rgéos. Estatisticas evidenciam a gravidade da situagdo: a estimativa
de novos casos de cancer colorretal em 2022 foi de 45.630, sendo 21.970
homens e 23.660 mulheres (INCA'). Em 2021, o nimero de mortes por cancer
colorretal foi de 21.262, com 10.662 homens e 10.598 mulheres (Atlas de

Mortalidade por Cancer).

Recentemente, foi sancionada a Lei n® 14.758, de 19 de dezembro de
2023, que instituiu a Politica Nacional de Prevencgao e Controle do Cancer no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e o Programa Nacional de
Navegacdo da Pessoa com Diagnostico de Cancer. No ambito do Poder
Executivo, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) tem desempenhado um papel
crucial na coordenagao da formulacdo da politica nacional de prevencao,

diagnostico e tratamento do cancer.

! Disponivel em: https://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/cancer/tipos
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Apesar dessas iniciativas, e principalmente com o advento da Portaria
SAES/MS n° 688, de 28 de agosto de 2023, surgiram muitas criticas e
reclamagdes sobre a falta de medicamentos, exames, falta de novas
estratégias de combate ao cancer e formas mais eficientes de financiamento.
Essa situacdo é preocupante e leva, por exemplo, a uma alta judicializagéo
para garantir a obtencdo desses medicamentos e continuidade do tratamento.
Ainda no que tange aos medicamentos, muitas drogas incorporadas ha anos
ao tratamento oncologico ndo estdo sendo disponibilizadas aos pacientes.
Além disso, a prestacdo de contas das agbes governamentais tem sido
insuficiente no que tange a transparéncia na destinacdo dos recursos do

orcamento da saude.

Por todo exposto, a obtencdo dessas informacbes é essencial para
cooperagao entre os poderes Executivo e Legislativo no sentido de assegurar o
acesso a saude dos pacientes oncologicos e que os recursos destinados ao
Ministério da Saude sejam utilizados de forma eficaz e transparente, garantindo
os tratamentos necessarios e promovendo a melhoria continua dos servicos de

saude oferecidos a populagao.

Sala das Sessodes, em de de 2024.

Deputado DR. FREDERICO
PRD/MG

Para verificar a assinatura, acesse https://infoleg-autenticidade-assinatura.camara.leg.br/CD248528062100
-E Assinado eletrénldénebtd pelo(a)bhp Drcfredérida
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Ministério da Saide
Secretaria de Atencio a Saude

PORTARIA N2 958, DE 26 DE SETEMBRO DE 2014.
Aprova as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Cancer de Célon e Reto.
O Secretario de Atengdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a necessidade de se atualizarem pardmetros sobre o cancer de
colon e reto no Brasil e de diretrizes nacionais para diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos individuos com estas doencas;

Considerando que as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas (DDT) sdo resultado
de consenso técnico-cientifico e sdo formulados dentro de rigorosos pardmetros de
qualidade e precisdo de indicac¢ao;

Considerando as sugestdes dadas a Consulta Publica n® 26/SAS/MS, de 25 de
agosto de 2010;

Considerando o Registro de Deliberacdo n? 75, de 05 de dezembro de 2013, da
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS — CONITEC;

Considerando a Portaria SCTIE/MS n2 8, de 22 de abril de 2014; e

Considerando a avaliacdo da Assessoria Técnica da Secretaria de Atencdo a

Saude - SAS, resolve:

Art. 12 Ficam aprovadas, na forma do Anexo desta Portaria, as Diretrizes
Diagndsticas e Terapéuticas — Carcinoma Colorretal.

§ 12 As Diretrizes, objeto deste Artigo, que contém o conceito geral do
carcinoma colorretal, critérios de diagndstico, tratamento e mecanismos de regulacao,
controle e avaliacdo, sdo de cardter nacional e devem ser utilizadas pelas Secretarias
de Saude dos Estados e dos Municipios na regulacdo do acesso assistencial,

autorizagdo, registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes.



Ministério da Saude
Secretaria de Atencio a Saude

§ 22 - E obrigatdria a cientificacdo ao paciente, ou ao seu responsavel legal, dos
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de procedimento ou
medicamento preconizado para o tratamento do carcinoma colorretal.

§ 32 - Os gestores estaduais e municipais do SUS, conforme a sua competéncia e
pactuacdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os servigos referenciais e
estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com a doenca em todas as
etapas descritas no Anexo desta Portaria.

Art. 22 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 32 Fica revogada a Portaria n2 601/SAS/MS, de 26 de junho de 2012,
publicada no Diario Oficial da Unido n2 124, de 28 de junho de 2012, secdo 1, paginas
213-216.

FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS
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Secretaria de Atencio a Saude

ANEXO

DIRETRIZES DIAGNOSTICAS E TERAPEUTICAS EM ONCOLOGIA CARCINOMA
COLORRETAL

1. METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

Foi realizada em 05/01/2012 uma busca na base eletrdonica Medline, acessada via
PubMed, utilizando os descritores de interesse para cancer colorretal no adulto:
(systematic review [ti] OR meta-analysis [pt] OR meta-analysis [ti] OR systematic
literature review [ti] OR (systematic review [tiab] AND review [pt]) OR consensus
development conference [pt] OR practice guideline [pt] OR cochrane database syst rev
[ta] OR acp journal club [ta] OR health technol assess [ta] OR evid rep technol assess
summ [ta]) OR ((evidence based[ti] OR evidence-based medicine [mh] OR best
practice* [ti] OR evidence synthesis [tiab]) AND (review [pt] OR diseases category[mh]
OR behavior and behavior mechanisms [mh] OR therapeutics [mh] OR evaluation
studies[pt] OR validation studies[pt] OR guideline [pt])) OR ((systematic [tw] OR
systematically [tw] OR critical [tiab] OR (study selection [tw]) OR (predetermined [tw]
OR inclusion [tw] AND criteri* [tw]) OR exclusion criteri* [tw] OR main outcome
measures [tw] OR standard of care [tw] OR standards of care [tw]) AND (survey [tiab]
OR surveys [tiab] OR overview™* [tw] OR review [tiab] OR reviews [tiab] OR search* [tw]
OR handsearch [tw] OR analysis [tiab] OR critique [tiab] OR appraisal [tw] OR
(reduction [tw]AND (risk [mh] OR risk [tw]) AND (death OR recurrence))) AND
(literature [tiab] OR articles [tiab] OR publications [tiab] OR publication [tiab] OR
bibliography [tiab] OR bibliographies [tiab] OR published [tiab] OR unpublished [tw] OR
citation [tw] OR citations [tw] OR database [tiab] OR internet [tiab] OR textbooks [tiab]
OR references [tw] OR scales [tw] OR papers [tw] OR datasets [tw] OR trials [tiab] OR

meta-analy* [tw] OR (clinical [tiab] AND studies [tiab]) OR treatment outcome [mh] OR
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treatment outcome [tw])) NOT (letter [pt] OR newspaper article [pt] OR comment
[pt]).

Entre 744 referéncias encontradas, as 388 mais recentes (Ultimos cinco anos)
foram selecionadas para revisdo, das quais foram incluidos 56 estudos clinicos e meta-
anadlises; e ndo foram consideradas 128 revisdes narrativas ou estudos opinativos; 126
estudos de ciéncia basica ou pré-clinica; 55 artigos sobre doencas fora do escopo desta
Diretriz; 13 textos sobre produtos sem registro na ANVISA; e 10 estudos

farmacoecon6micos de outros paises.

2. INTRODUCAO

O cancer de célon e reto abrange tumores malignos do intestino grosso. Tanto
homens como mulheres sdo igualmente afetados, sendo uma doenca tratavel e
frequentemente curavel quando localizada no intestino (sem extensdo para outros
orgaos) por ocasido do diagnodstico. A recorréncia apds o tratamento cirurgico é um
relevante evento clinico no curso da doenca, constituindo-se nestes casos, em geral,
na causa primaria de morte[1].

Acredita-se que a maioria dos tumores colorretais origine-se de pdlipos
adenomatosos. Tais podlipos sdao neoplasias benignas do trato gastrointestinal, mas
podem sofrer malignizacdo com o tempo. O tipo histopatolégico mais comum é o
adenocarcinoma; outros tipos sao neoplasias malignas raras, perfazendo 2% a 5% dos
tumores colorretais, e requerem condutas terapéuticas especificas. Dependendo da
arquitetura glandular, pleomorfismo celular e padrao da secrecdo de muco, o
adenocarcinoma pode ser categorizado em trés graus de diferenciacdo: bem
diferenciado (grau 1), moderadamente diferenciado (grau Il) e mal diferenciado (grau
[[2].

Estas Diretrizes compreendem a conduta diagndstica e terapéutica geral para
adultos com adenocarcinoma de coélon, adenocarcinoma do reto ou carcinoma

epidermoide do reto. O carcinoma epidermdde do reto é uma doenca rara, agressiva,
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pouco representada em estudos clinicos. As modalidades terapéuticas aqui
recomendadas para esta doenga sao as mesmas empregadas para o adenocarcinoma
de reto.

A selecdo do tratamento deverd ser adequada ao estadiamento clinico da
doencga (classificagdo TNM, disponivel em: http://www.inca.gov.br/tratamento/tnm),
capacidade funcional (escala ECOG/Zubrod), condi¢des clinicas e preferéncia do
doente.

Os hospitais credenciados para atendimento em oncologia devem, por sua
responsabilidade, dispor de protocolo clinico institucional complementar, adequado a
estas Diretrizes, destinado a orientar a tomada de decisdo por doentes e médicos,
avaliar e garantir qualidade na assisténcia, orientar a destinacdo de recursos na

assisténcia a saude e fornecer elementos de boa pratica médica[3].

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID)

As condic¢des clinicas compreendidas nestas Diretrizes sdao codificadas segundo a
CID-10 como:

C18 Neoplasia maligna do célon:

C18.0 Neoplasia maligna do ceco - vélvula ileocecal;

C18.1 Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme);

C18.2 Neoplasia maligna do célon ascendente;

C18.3 Neoplasia maligna da flexura (angulo) hepatica(o);

C18.4 Neoplasia maligna do cdlon transverso;

C18.5 Neoplasia maligna da flexura (dngulo) esplénica(o);

C18.6 Neoplasia maligna do célon descendente;

C18.7 Neoplasia maligna do cdlon sigmoide — exclui juncdo retossigmoide;

C18.8 Neoplasia maligna do célon com lesdo invasiva;

C18.9 Neoplasia maligna do cdlon, ndo especificado.
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C19 Neoplasia maligna da juncdo retossigmoide;

C20 Neoplasia maligna do reto.

4. DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

O diagndstico de cancer de cdlon é estabelecido pelo exame histopatoldgico de
espécime tumoral obtido através da colonoscopia ou do exame de pega cirdrgica. A
colonoscopia é o método preferencial de diagndstico por permitir o exame de todo o
intestino grosso e a remogao ou bidpsia de pdlipos que possam estar localizados fora
da drea de resseccdo da lesdo principal, oferecendo vantagem sobre a colonografia por
tomografia[4]. O diagndstico da doenga por exame radiolégico contrastado do cdélon
(enema opaco) deve ser reservado para quando ndao houver acesso a colonoscopia ou
quando existir contraindicacdo médica para esse exame. A investigacdo de possiveis
metastases intra-abdominais e pélvicas deve ser feita alternativamente por meio de
exame ultrassonografico, tomografia computadorizada ou ressonancia magnética, a
critério médico. A investigacdo de metastases pulmonares deve ser efetuada por meio
de radiografia simples de tdorax ou tomografia computadorizada, também a critério
médico[1].

Na suspeita de cancer retal pela histéria clinica € mandatdria a realizacdo de um
exame proctolégico (toque retal). A identificacdo correta do local da lesdo e a
possibilidade de obtencdo de espécime para exame histopatoldgico fazem com que a
retossigmoidoscopia (rigida ou flexivel) seja sempre indicada na suspeita de cancer
retal. Nos casos confirmados da doenca, a infiltracdo e extensdo do tumor de reto
devem ser avaliadas quando possivel pela ultrassonografia endorretal, que tem
acuracia comparavel a tomografia computadorizada pélvica, ou pela ressonancia
magnética. Pelo risco de tumores sincronicos do cdlon, a colonoscopia deve ser
realizada sempre que possivel antes do tratamento destes doentes[1,5].

O exame de tomografia por emissdo de pdsitrons (PET-CT) é util na investigacao
de doenca metastatica a distancia em doentes de alto risco com tumor potencialmente

ressecavel, em particular nos casos de metdstase hepatica isolada[6-8]. A indicacdo de
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PET-CT deve ser feita para deteccdo de metastase de cancer colorretal, exclusivamente

hepatica e potencialmente ressecavel.

5. OPCOES TERAPEUTICAS

5.1. CIRURGIA

5.1.1. CANCER DE COLON

O tratamento padrdo para o cancer de célon localizado envolve a ressecgao
cirdrgica por via aberta do tumor primario e linfonodos regionais. A cirurgia por via
laparoscépica em casos selecionados enseja a mesma taxa de sucesso terapéutico que
a cirurgia por via convencional, havendo beneficios (reducdo mediana de 1 dia na
permanéncia hospitalar e menor uso de analgésicos) e riscos associados ao
procedimento (necessidade de conversdao para cirurgia aberta em 1 a cada 5
casos)[9,10]. A disseccdo linfonodal seletiva baseada na retirada de linfonodo
sentinela, para doentes clinicamente sem envolvimento nodal, confere informacao
progndstica adicional[11], mas a auséncia de protocolos validados externamente e o
curto tempo de seguimento de doentes cujo tratamento cirdrgico foi individualizado
pelos achados do método limitam a aplicacdo clinica desta técnica — assim, tal
procedimento deve ser restrito a protocolos clinicos experimentais.

A resseccdo cirurgica padrdo deve visar margem distal livre de infiltracdo
neoplasica, quando houver na peca operatéria um limite de ressec¢do superior a 1,5 a
2,0 cm, com resseccao de no minimo 15 linfonodos[12,13]. A realizacdo concomitante
da ooforectomia pode ser reservada apenas para doentes menopausadas. Havendo
suspeita de comprometimento de drgdos ou estruturas vizinhas a lesdo, deve-se visar a
resseccdao completa em monobloco[1].

O tratamento cirlrgico pode ainda ser indicado com intencdo curativa para casos
selecionados de doentes com metastase hepdatica ou pulmonar ressecavel, ou com
finalidade paliativa, sempre na dependéncia das condi¢cdes do doente e da reserva

funcional do érgdo acometido[14-19].
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5.1.2. CANCER DE RETO

O tratamento padrdo para o cancer do reto é a ressecgao cirurgica do tumor
primario. Excetuando-se lesdes T1, passiveis de excisdo local em casos selecionados, a
cirurgia requer a excisdo total do mesorreto. A via de acesso laparoscépica permite a
cirurgia com resultados oncolégicos equipardveis a via aberta[10,20]. Mesmo ap0ds
cirurgia otima, a taxa de recorréncia local nesta doenca justifica a realizacdo de
tratamento multidisciplinar para os doentes com doeng¢a no estagio Il e Ill. A
quimiorradioterapia complementar pode ser administrada antes da cirurgia
(neoadjuvante) para doentes com a doenca classificada como em T3/T4 ou N1, ou
apos o procedimento cirurgico (adjuvante) para doentes com doenca em estdgio Il ou
[.

5.2. QUIMIOTERAPIA

A quimioterapia adjuvante estd indicada para doentes com cancer colorretal no
estagio lll e, excepcionalmente, no estagio Il, a critério médico[21,22]. Empregam-se
esquemas terapéuticos, quimioterdpicos, baseados em fluoropirimidina (5-
fluorouracila ou capecitabina — para casos em estagio Il), associada ou ndo a
oxaliplatina (para casos em estagio Il1)[23-25]. Ndo se encontra definido o papel da
guimioterapia contendo bevacizumabe ou cetuximabe no tratamento adjuvante do
cancer de cdlon. O inicio do tratamento adjuvante deve ocorrer entre 4 e 6 semanas
apos a cirurgia[3], havendo evidéncia de que o ganho em termos de sobrevida reduz-
se 14% a cada 4 semanas de atraso, havendo porém algum beneficio para
tratamentos iniciados até 12 semanas apds o tratamento cirurgico[26].

A quimioterapia prévia (pré-operatoria) estd indicada para doentes com cancer
de reto no estagio Il ou lll, associada a radioterapia. Empregam-se esquemas
terapéuticos baseados em fluoropirimidina[27]. Ndo se encontra definido o papel da
guimioterapia contendo oxaliplatina, irinotecano, bevacizumabe ou cetuximabe na

guimioterapia prévia do cancer de reto.
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A quimioterapia paliativa esta indicada para doentes com cancer colorretal
recidivado inoperavel ou com doenga no estagio IV ao diagndstico, a critério médico.
Empregam-se esquemas terapéuticos baseados em fluoropirimidina, associada ou nao
a oxaliplatina, irinotecano, mitomicina C, bevacizumabe, cetuximabe ou
panitumumabe, observando-se caracteristicas clinicas do doente e condutas adotadas
no hospital.

Em doentes com metastases hepaticas ressecaveis (niUmero limitado de lesdes,
localizacdo intrahepdtica, auséncia de envolvimento vascular, auséncia ou minima
doenga metastatica extra-hepatica, reserva funcional hepdtica adequada), a ressec¢do
completa da doenca hepatica pode resultar em taxas de sobrevida em 5 anos de 25% a
40%[16].

Doentes com metastases hepaticas irressecaveis e auséncia ou minima doenga
metastdtica extra-hepatica podem se beneficiar de quimioterapia paliativa sistémica
baseada em fluoropirimidina, contendo ou ndo oxaliplatina ou irinotecano, com
objetivo de reduzir o volume tumoral e permitir a resseccdo cirurgica. Neste contexto,
0 uso de esquema terapéutico contendo cetuximabe ou bevacizumabe promoveu taxa
de ressecabilidade maior que controles histéricos (ou seja, ndo randomizados e
comparativos), porém o significado clinico em termos de beneficios clinicos
duradouros ou ganho de sobrevida sdo desconhecidos. Ha limitada evidéncia
sugerindo eficacia de métodos ablativos térmicos (micro-ondas, radiofrequéncia e
crioterapia) nestes doentes[28].

A quimioterapia intra-arterial pode promover reducdo do risco de metastase
hepatica e maior sobrevida[29], enquanto no tratamento paliativo de metastases
hepaticas promove maior taxa de resposta e retarda a progressao da doenca, mas ha
duvidas se isoladamente oferece beneficio adicional a quimioterapia sistémica[30-32].
Alguns doentes com carcinomatose peritoneal podem se beneficiar de quimioterapia
intracavitaria apds cirurgia citorredutora maxima, havendo duvida se tal conduta

oferece vantagem adicional a quimioterapia paliativa sistémica[33].
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Muitos esquemas de quimioterapia sistémica podem ser usados com finalidade
paliativa, contendo medicamentos tais como 5-fluorouracil, capecitabina, irinotecano,
oxaliplatina, raltitrexede, bevacizumabe e cetuximabe, em monoterapia ou em
associacdo, por até trés linhas de tratamento. A selecdo do tratamento deve
considerar as caracteristicas fisioldgicas e capacidade funcional individuais, perfil de
toxicidade, preferéncias do doente e protocolos terapéuticos institucionais.

Recomenda-se que a quimioterapia paliativa de 12 linha seja realizada para
doentes com capacidade funcional 0, 1 ou 2 na escala de Zubrod. Quando
medicamente possivel, o tratamento deve ser feito com esquema contendo
fluoropirimidina associada com oxaliplatina ou irinotecano[34-38]. Doentes em
tratamento com esquema baseado em oxaliplatina, com beneficio antitumoral, mas
gue apresentem neuropatia periférica sintomatica, podem receber tratamento com 5-
FU e 4cido folinico como terapia de manutencdo[39].

A adicdo de bevacizumabe a quimioterapia de 12 linha com fluoropirimidina e
oxaliplatina ndo resultou em beneficio em termos de ganho de sobrevida para os
doentes tratados em um estudo primario [40], em que pese andlise de subgrupo
posterior (doentes maiores de 65 anos), ndo planejada antes do experimento, e meta-
analise de estudos negativos sugerirem o contrario[41,42]. Com esquemas contendo
irinotecano, recomenda-se a associacdo com fluoropirimidina por infusdo prolongada
ou em formulacdo oral. Nao ha demonstra¢cao de vantagem em termos de ganho de
sobrevida para a adicdo de bevacizumabe a quimioterapia de 12 linha com
fluoropirimidina infusional e irinotecano. O uso do bevacizumabe associa-se a um
maior risco de perfuracao intestinal, sangramento e isquemia cardiaca[41,43,44].

Recomenda-se que a quimioterapia paliativa de 22 linha ou 32 linha sejam
realizadas apenas para doentes com capacidade funcional 0 ou 1 na escala de Zubrod,
pois ndo ha evidéncia cientifica de que o tratamento antineoplasico paliativo seja

seguro ou eficaz para doentes com capacidade funcional 2. O esquema quimioterapico
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deve ser selecionado segundo o esquema usado anteriormente e o perfil de seguranca
e eficacia entdo observados[45-47].

O uso de quimioterapia paliativa contendo cetuximabe ou panitumumabe é de
limitada aplicacdo pratica, restrita a doentes com capacidade funcional 0 ou 1, em 32
linha de quimioterapia, com expressao tumoral do gene KRAS conhecida[48]. Quando
usada, deve ser limitada aos doentes com tumores que apresentem expressao do gene
KRAS natural, pois os doentes com tumores expressando KRAS mutado logram piores
resultados terapéuticos com o uso deste medicamento[49].

5.3. RADIOTERAPIA

A radioterapia ndo é recomendada rotineiramente no tratamento pds-operatério
de doentes com cancer de célon. Ha limitada evidéncia sugerindo que doentes
selecionados poderiam ser beneficiados pela irradiacdo do leito tumoral em situac¢des
clinicas especificas (lesdo T4, presenca de perfuragdo ou obstrucdo intestinal e doenca
residual pds-operatdria)[50].

A decisdo quanto a indicacdo da radioterapia adjuvante para doentes com cancer
de reto no estagio | deve considerar a extensao da neoplasia e o grau de diferenciacao
histolégica do tumor: tumor bem diferenciado (Grau I), restrito a submucosa, ndo
necessita tratamento complementar; tumor moderadamente diferenciado (Grau Il) ou
gue atinge a muscular prépria se beneficia de radioterapia adjuvante; tumor
indiferenciado (Grau Ill) ou que atinge gordura perirretal ou que apresenta invasao
vascular é de indicacdo de quimioradioterapia.

A radioterapia é recomendada como parte do tratamento para doentes com
cancer retal em estagio Il ou lll, consistindo na irradiacdo pélvica (45Gy a 55Gy)
associada a quimioterapia com fluoropirimidina, ou na irradiacdo exclusiva abreviada
(25Gy em cinco fragdes). O tratamento combinado ndo promove ganho de sobrevida
ou maiores taxas de resposta patoldgica e de preservacdo do esfincter do que a
radioterapia abreviada[51-53].

5.4. OPCOES TERAPEUTICAS POR ESTAGIO CLINICO
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5.4.1. CANCER DE COLON:

Estagio O:

Excisdo local ou polipectomia, com margens livres.

Resseccdo segmentar do cdlon, para lesGes que ndo sdo passiveis de excisdo
local.

Estagio I:

Ressec¢do segmentar do célon, por via aberta ou laparoscopica.

Estagio II:

Ressec¢do segmentar do célon, por via aberta ou laparoscdpica.

Quimioterapia adjuvante ndo é recomendada rotineiramente, podendo ser
empregada para casos selecionados (lesdo T4, resseccao linfonodal insatisfatéria ou
tumor mal diferenciado). Recomenda-se apenas esquema terapéutico com
fluoropirimidina, por ndo haver beneficio em termos de ganho de sobrevida com a
adicao de oxaliplatina, irinotecano, mitomicina C, bevacizumabe ou cetuximabe.

Estagio IlI:

Resseccdo segmentar do cdlon, por via aberta ou laparoscépica.

Quimioterapia adjuvante com esquema terapéutico baseado em fluoropirimidina
e oxaliplatina. Esquemas contendo irinotecano, mitomicina C, bevacizumabe ou
cetuximabe ndo sdo recomendados, por ndo haver demonstracdo de vantagem clinica
em termos de ganho de sobrevida, quando comparados aos esquemas contendo
apenas fluoropirimidina.

Estagio IV ou doenca recidivada:

Resseccdo cirurgica para lesdes localmente recidivadas, lesdes obstrutivas ou
hemorragicas, metastase pulmonar ou metdstase hepdtica, como procedimento
primario ou apds quimioterapia paliativa regional ou sistémica.

Radioterapia paliativa, com finalidade antialgica ou hemostatica.

Quimioterapia paliativa regional hepatica ou sistémica.

5.4.2. CANCER DO RETO
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Estagio O:

Polipectomia simples ou excisao local.

Ressecgdo local transanal ou transcoccigea.

Radioterapia externa e endocavitdria.

Estagio I:

Resseccdo ampla e anastomose término-terminal ou colo-anal.

Amputacao abdominoperineal do reto.

Resseccdo local transanal ou transcoccigea, seguida ou ndo por radioterapia ou
radioquimioterapia.

Estagios Il e llI:

Quimiorradioterapia prévia seguida por cirurgia radical.

Excisio mesorretal total e resseccdo anterior baixa ou amputacdo
abdominoperineal.

Quimiorradioterapia adjuvante apds cirurgia radical.

Quimioterapia adjuvante para casos selecionados no estagio Il (lesdo T4,
resseccado linfonodal insatisfatéria ou tumor mal diferenciado). Recomenda-se apenas
esquemas terapéuticos baseados em fluoropirimidina, por ndo haver beneficio em
termos de ganho de sobrevida para a adi¢gdo de oxaliplatina, irinotecano, mitomicina C,
bevacizumabe ou cetuximabe.

Quimioterapia adjuvante (casos em estagio Ill) com esquemas terapéuticos
baseados em fluoropirimidina e oxaliplatina. Esquemas contendo irinotecano,
mitomicina C, bevacizumabe, cetuximabe ou panitumumabe ndo sao recomendados,
por nao haver demonstracdo de vantagem clinica em termos de ganho de sobrevida
guando comparados aos tratamentos contendo apenas fluoropirimidina.

Estagio IV ou doenca recidivada:

Resseccdo paliativa anterior baixa ou amputacdo abdominoperineal.

Resseccdo de metdstase hepatica ou pulmonar.

Quimiorradioterapia paliativa.
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Quimioterapia paliativa.

Radioterapia paliativa.

6. MONITORIZACAO DO TRATAMENTO

6.1. AVALIACAO DA RESPOSTA TERAPEUTICA

A avaliacdo da resposta ao tratamento antineopldsico sistémico deve ser feita
pelos critérios RECIST, sempre que aplicaveis[54]:

RC (resposta completa) = desaparecimento das lesdes-alvo;

RP (resposta parcial) = redugao de pelo menos 30% na soma do maior diametro
das lesoes-alvo;

PD (progressdao de doenga) = aumento de 20% ou mais na soma do maior
diametro das lesdes alvo;

DE (doenca estdvel) = pequenas alteragdes que ndo cumprem os critérios acima.

6.2. CRITERIOS DE INTERRUPCAO DO TRATAMENTO

A quimioterapia deve ser suspensa, temporaria ou definitivamente, na
ocorréncia de[3,55]:

Toxicidade clinica graus 3 e 4, conforme os parametros propostos por grupos
cooperativos norte-americanos, de uso internacional[56,57];

Reducdo da capacidade funcional do doente para os niveis 2, 3 ou 4 da escala de
Zubrod;

Auséncia de resposta ap6s o 42 ciclo de quimioterapia;

A qualquer tempo, na evidéncia de progressao de doenga;

Falta de aderéncia ao tratamento; ou

Manifestacdo voluntaria do doente, apds esclarecimento dos riscos envolvidos.

7. ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO
O objetivo do seguimento de doentes com cancer colorretal tratado com

intencdo curativa (estadio I, Il ou Ill) é diagnosticar precocemente a recorréncia da
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doenca, o aparecimento de lesdes pré-malignas ou de segunda neoplasia colorretal em
momento oportuno para tratamento.

Neste sentido, recomenda-se:

Consultas médicas regulares, a cada 3-6 meses, nos primeiros trés anos apés o
tratamento; a cada 6 meses até o quinto ano; e segundo indicagdo médica apds este
periodo;

Dosagem sérica do CEA, a cada trés meses nos primeiros trés anos apds o
término do tratamento, para doentes tratados no estagio Il ou ll;

Tomografia computadorizada do térax e do abdome anual nos primeiros trés
anos; tomografia da pelve é recomendada para doentes com cancer retal que ndo
receberam radioterapia;

Colonoscopia, a se realizar pelo menos um ano apés a cirurgia; se normal, repetir
a intervalos de 5 anos; se anormal, repetir em um ano. Doentes com maior risco para
sindromes hereditdrias associadas ao cancer colorretal necessitam periodicidade mais
fregliente deste exame;

Retossigmoidoscopia flexivel, anual por cinco anos, indicada para doentes com
cancer de reto no estadio Il e lll; doentes que ndao receberam irradiagcao pélvica
necessitam ser avaliados semestralmente por cinco anos.

Os exames a seguir ndo devem ser indicados no seguimento de doentes com
cancer colorretal: hemograma e testes de funcdao hepatica; teste de sangue oculto nas

fezes; radiografia de térax; e PET-CT.

8. REGULACAO/CONTROLE/AVALIACAO PELO GESTOR

Doentes com diagndstico de cancer colorretal devem ser atendidos em hospitais
habilitados em oncologia e com porte tecnoldgico suficiente para diagnosticar, tratar e
realizar o seu acompanhamento.

Enquanto os doentes com diagndstico de cancer de célon ou de juncdo

retossigmoide podem ser atendidos em hospitais habilitados em oncologia com ou
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sem servico de radioterapia, doentes com cancer de reto devem ser tratados em
hospitais habilitados em oncologia com servigo de radioterapia.

Além da familiaridade que esses hospitais guardam com o estadiamento, o
tratamento, o manejo das doses e o controle dos efeitos adversos, eles tém toda a
estrutura ambulatorial, de internagao, de terapia intensiva, de hemoterapia, de
suporte multiprofissional e de laboratérios necessaria para o adequado atendimento e
obtencao dos resultados terapéuticos esperados.

A regulacdo do acesso é um componente essencial da gestdo para a organizacao
da rede assistencial e garantia do atendimento dos doentes, e muito facilita as agcées
de controle e avaliacdo. Estas incluem, entre outras: a manutencdo atualizada do
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES); a autorizagcdo prévia dos
procedimentos; o monitoramento da producdo dos procedimentos (por exemplo,
freqiiéncia apresentada versus autorizada, valores apresentados versus autorizados
versus ressarcidos); a verificacdo dos percentuais das frequéncias dos procedimentos
guimioterdpicos em suas diferentes linhas (cuja ordem descendente - primeira maior
do que segunda maior do que terceira — sinaliza a efetividade terapéutica), entre
outras. AcOes de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, a existéncia e a
observancia da conduta ou protocolo adotados no hospital; regulacdo do acesso
assistencial; qualidade da autorizacdo; a conformidade da prescri¢cdo e da dispensacdo
e administracdo dos medicamentos (tipos e doses); compatibilidade do procedimento
codificado com o diagndstico e capacidade funcional (escala de Zubrod); a
compatibilidade da cobranca com os servicos executados; a abrangéncia e a
integralidade assistenciais; e o grau de satisfa¢cdao dos doentes.

Exceto pela Talidomida para o tratamento de Mieloma Multiplo e pelo Mesilato
de Imatinibe para a quimioterapia do Tumor do Estroma Gastrointestinal (GIST), da
Leucemia Mieloide Crbnica e Leucemia Linfoblastica Aguda cromossoma Philadelphia
positivo, o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude ndo padronizam nem

fornecem medicamentos antineoplasicos diretamente aos hospitais ou aos usuarios do
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SUS. Os procedimentos quimioterapicos da tabela do SUS ndo fazem referéncia a
qualguer medicamento e sdao aplicdveis as situagdes clinicas especificas para as quais
terapias antineopldsicas medicamentosas sdo indicadas. Ou seja, os hospitais
credenciados no SUS e habilitados em Oncologia s3ao os responsaveis pelo
fornecimento de medicamentos oncoldgicos que eles, livremente, padronizam,
adquirem e fornecem, cabendo-lhes codificar e registrar conforme o respectivo
procedimento.

Assim, a partir do momento em que um hospital é habilitado para prestar
assisténcia oncoldgica pelo SUS, a responsabilidade pelo fornecimento do
medicamento antineopldsico é desse hospital, seja ele publico ou privado, com ou sem
fins lucrativos.

Os procedimentos radioterapicos (Grupo 03, Subgrupo 01) e cirdrgicos (Grupo 04
e 0s varios subgrupos por especialidades e complexidade) podem ser acessados, por
codigo do procedimento ou nome do procedimento e por cddigo da CID — Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — para a
respectiva neoplasia maligna, no SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, com versdo mensalmente

disponibilizada em http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp .

S3do os seguintes os procedimentos da tabela do SUS para a quimioterapia do
carcinoma de célon ou do reto:

QUIMIOTERAPIA PALIATIVA — ADULTO

03.04.02.001-0 - Quimioterapia do adenocarcinoma de célon avangado -12 linha

03.04.02.002-8 - Quimioterapia do adenocarcinoma de célon avancado - 22 linha

03.04.02.009-5 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto avancado -12 linha

03.04.02.010-9 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto avancado - 22 linha

QUIMIOTERAPIA PREVIA (NEOADJUVANTE OU CITORREDUTORA) — ADULTO

03.04.04.001-0 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto (prévia)
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03.04.04.005-3 - Quimioterapia do carcinoma epidermoide de reto/canal
anal/margem anal

QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE (PROFILATICA) — ADULTO
03.04.05.002-4 - Quimioterapia de adenocarcinoma de cdlon
03.04.05.003-2 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto (adjuvante)
QUIMIOTERAPIA - PROCEDIMENTQS ESPECIAIS
03.04.08.004-7 - Quimioterapia intra-arterial
03.04.08.006-3 - Quimioterapia intracavitdria

Para fins de avaliacdo e controle, deve ser considerada quimioterapia de 22 linha
toda quimioterapia antineopldsica paliativa realizada apds uma quimioterapia paliativa
inicial (12 linha) ndo importa em que estabelecimento ou sistema de saude tenha sido

realizada.
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PORTARIA N2 958, DE 26 DE SETEMBRO DE 2014.
Aprova as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Cancer de Célon e Reto.
O Secretario de Aten¢do a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a necessidade de se atualizarem pardametros sobre o cancer de
colon e reto no Brasil e de diretrizes nacionais para diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos individuos com estas doencas;

Considerando que as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas (DDT) sdo resultado
de consenso técnico-cientifico e sdo formulados dentro de rigorosos parametros de
qualidade e precisdo de indicac¢ao;

Considerando as sugestdes dadas a Consulta Publica n® 26/SAS/MS, de 25 de
agosto de 2010;

Considerando o Registro de Deliberacdo n? 75, de 05 de dezembro de 2013, da
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS — CONITEC;

Considerando a Portaria SCTIE/MS n2 8, de 22 de abril de 2014; e

Considerando a avaliacdo da Assessoria Técnica da Secretaria de Atencdo a

Saude - SAS, resolve:

Art. 12 Ficam aprovadas, na forma do Anexo desta Portaria, as Diretrizes
Diagndsticas e Terapéuticas — Carcinoma Colorretal.

§ 12 As Diretrizes, objeto deste Artigo, que contém o conceito geral do
carcinoma colorretal, critérios de diagndstico, tratamento e mecanismos de regulacao,
controle e avaliacdo, sdo de cardter nacional e devem ser utilizadas pelas Secretarias
de Saude dos Estados e dos Municipios na regulacdo do acesso assistencial,

autorizagdo, registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes.
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§ 22 - E obrigatdria a cientificacdo ao paciente, ou ao seu responsavel legal, dos
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de procedimento ou
medicamento preconizado para o tratamento do carcinoma colorretal.

§ 32 - Os gestores estaduais e municipais do SUS, conforme a sua competéncia e
pactuacdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os servigos referenciais e
estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com a doenca em todas as
etapas descritas no Anexo desta Portaria.

Art. 22 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 32 Fica revogada a Portaria n2 601/SAS/MS, de 26 de junho de 2012,
publicada no Diario Oficial da Unido n2 124, de 28 de junho de 2012, secdo 1, paginas
213-216.

FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS
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ANEXO

DIRETRIZES DIAGNOSTICAS E TERAPEUTICAS EM ONCOLOGIA CARCINOMA
COLORRETAL

1. METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

Foi realizada em 05/01/2012 uma busca na base eletronica Medline, acessada via
PubMed, utilizando os descritores de interesse para cancer colorretal no adulto:
(systematic review [ti] OR meta-analysis [pt] OR meta-analysis [ti] OR systematic
literature review [ti] OR (systematic review [tiab] AND review [pt]) OR consensus
development conference [pt] OR practice guideline [pt] OR cochrane database syst rev
[ta] OR acp journal club [ta] OR health technol assess [ta] OR evid rep technol assess
summ [ta]) OR ((evidence based[ti] OR evidence-based medicine [mh] OR best
practice* [ti] OR evidence synthesis [tiab]) AND (review [pt] OR diseases category[mh]
OR behavior and behavior mechanisms [mh] OR therapeutics [mh] OR evaluation
studies[pt] OR validation studies[pt] OR guideline [pt])) OR ((systematic [tw] OR
systematically [tw] OR critical [tiab] OR (study selection [tw]) OR (predetermined [tw]
OR inclusion [tw] AND criteri* [tw]) OR exclusion criteri* [tw] OR main outcome
measures [tw] OR standard of care [tw] OR standards of care [tw]) AND (survey [tiab]
OR surveys [tiab] OR overview* [tw] OR review [tiab] OR reviews [tiab] OR search* [tw]
OR handsearch [tw] OR analysis [tiab] OR critique [tiab] OR appraisal [tw] OR
(reduction [tw]AND (risk [mh] OR risk [tw]) AND (death OR recurrence))) AND
(literature [tiab] OR articles [tiab] OR publications [tiab] OR publication [tiab] OR
bibliography [tiab] OR bibliographies [tiab] OR published [tiab] OR unpublished [tw] OR
citation [tw] OR citations [tw] OR database [tiab] OR internet [tiab] OR textbooks [tiab]
OR references [tw] OR scales [tw] OR papers [tw] OR datasets [tw] OR trials [tiab] OR

meta-analy* [tw] OR (clinical [tiab] AND studies [tiab]) OR treatment outcome [mh] OR
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treatment outcome [tw])) NOT (letter [pt] OR newspaper article [pt] OR comment
[pt]).

Entre 744 referéncias encontradas, as 388 mais recentes (Ultimos cinco anos)
foram selecionadas para revisdo, das quais foram incluidos 56 estudos clinicos e meta-
anadlises; e ndo foram consideradas 128 revisdes narrativas ou estudos opinativos; 126
estudos de ciéncia basica ou pré-clinica; 55 artigos sobre doencas fora do escopo desta
Diretriz; 13 textos sobre produtos sem registro na ANVISA; e 10 estudos

farmacoecon6micos de outros paises.

2. INTRODUCAO

O cancer de célon e reto abrange tumores malignos do intestino grosso. Tanto
homens como mulheres sdo igualmente afetados, sendo uma doenca tratavel e
frequentemente curavel quando localizada no intestino (sem extensdo para outros
orgdos) por ocasido do diagndstico. A recorréncia apds o tratamento cirurgico é um
relevante evento clinico no curso da doenca, constituindo-se nestes casos, em geral,
na causa primaria de morte[1].

Acredita-se que a maioria dos tumores colorretais origine-se de pdlipos
adenomatosos. Tais pdlipos sdao neoplasias benignas do trato gastrointestinal, mas
podem sofrer malignizacdo com o tempo. O tipo histopatolégico mais comum é o
adenocarcinoma; outros tipos sao neoplasias malignas raras, perfazendo 2% a 5% dos
tumores colorretais, e requerem condutas terapéuticas especificas. Dependendo da
arquitetura glandular, pleomorfismo celular e padrao da secrecdo de muco, o
adenocarcinoma pode ser categorizado em trés graus de diferenciacdo: bem
diferenciado (grau 1), moderadamente diferenciado (grau Il) e mal diferenciado (grau
n[2].

Estas Diretrizes compreendem a conduta diagndstica e terapéutica geral para
adultos com adenocarcinoma de coélon, adenocarcinoma do reto ou carcinoma

epidermoide do reto. O carcinoma epidermdde do reto é uma doenca rara, agressiva,
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pouco representada em estudos clinicos. As modalidades terapéuticas aqui
recomendadas para esta doenga sao as mesmas empregadas para o adenocarcinoma
de reto.

A selecdo do tratamento deverd ser adequada ao estadiamento clinico da
doencga (classificagdo TNM, disponivel em: http://www.inca.gov.br/tratamento/tnm),
capacidade funcional (escala ECOG/Zubrod), condi¢des clinicas e preferéncia do
doente.

Os hospitais credenciados para atendimento em oncologia devem, por sua
responsabilidade, dispor de protocolo clinico institucional complementar, adequado a
estas Diretrizes, destinado a orientar a tomada de decisdo por doentes e médicos,
avaliar e garantir qualidade na assisténcia, orientar a destinacdo de recursos na

assisténcia a saude e fornecer elementos de boa pratica médica[3].

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID)

As condic¢des clinicas compreendidas nestas Diretrizes sdao codificadas segundo a
CID-10 como:

C18 Neoplasia maligna do célon:

C18.0 Neoplasia maligna do ceco - vélvula ileocecal;

C18.1 Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme);

C18.2 Neoplasia maligna do célon ascendente;

C18.3 Neoplasia maligna da flexura (angulo) hepatica(o);

C18.4 Neoplasia maligna do cdlon transverso;

C18.5 Neoplasia maligna da flexura (dngulo) esplénica(o);

C18.6 Neoplasia maligna do célon descendente;

C18.7 Neoplasia maligna do cdlon sigmoide — exclui juncdo retossigmoide;

C18.8 Neoplasia maligna do cdlon com lesdo invasiva;

C18.9 Neoplasia maligna do cdlon, ndo especificado.
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C19 Neoplasia maligna da juncdo retossigmoide;

C20 Neoplasia maligna do reto.

4. DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

O diagndstico de cancer de cdlon é estabelecido pelo exame histopatoldgico de
espécime tumoral obtido através da colonoscopia ou do exame de pega cirdrgica. A
colonoscopia é o método preferencial de diagndstico por permitir o exame de todo o
intestino grosso e a remogao ou bidpsia de pdlipos que possam estar localizados fora
da drea de resseccdo da lesdo principal, oferecendo vantagem sobre a colonografia por
tomografia[4]. O diagndstico da doenga por exame radiolégico contrastado do cdélon
(enema opaco) deve ser reservado para quando ndao houver acesso a colonoscopia ou
quando existir contraindicacdo médica para esse exame. A investigacdo de possiveis
metastases intra-abdominais e pélvicas deve ser feita alternativamente por meio de
exame ultrassonografico, tomografia computadorizada ou ressonancia magnética, a
critério médico. A investigacdo de metastases pulmonares deve ser efetuada por meio
de radiografia simples de tdorax ou tomografia computadorizada, também a critério
médico[1].

Na suspeita de cancer retal pela histéria clinica € mandatdria a realizacdo de um
exame proctolégico (toque retal). A identificacdo correta do local da lesdo e a
possibilidade de obtencdo de espécime para exame histopatoldgico fazem com que a
retossigmoidoscopia (rigida ou flexivel) seja sempre indicada na suspeita de cancer
retal. Nos casos confirmados da doenca, a infiltracdo e extensdo do tumor de reto
devem ser avaliadas quando possivel pela ultrassonografia endorretal, que tem
acuracia comparavel a tomografia computadorizada pélvica, ou pela ressonancia
magnética. Pelo risco de tumores sincronicos do cdlon, a colonoscopia deve ser
realizada sempre que possivel antes do tratamento destes doentes[1,5].

O exame de tomografia por emissdo de pdsitrons (PET-CT) é util na investigacao
de doenca metastatica a distancia em doentes de alto risco com tumor potencialmente

ressecavel, em particular nos casos de metdstase hepatica isolada[6-8]. A indicacdo de
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PET-CT deve ser feita para deteccdo de metastase de cancer colorretal, exclusivamente

hepatica e potencialmente ressecavel.

5. OPCOES TERAPEUTICAS

5.1. CIRURGIA

5.1.1. CANCER DE COLON

O tratamento padrdo para o cancer de célon localizado envolve a resseccao
cirdrgica por via aberta do tumor primario e linfonodos regionais. A cirurgia por via
laparoscépica em casos selecionados enseja a mesma taxa de sucesso terapéutico que
a cirurgia por via convencional, havendo beneficios (reducdo mediana de 1 dia na
permanéncia hospitalar e menor uso de analgésicos) e riscos associados ao
procedimento (necessidade de conversdao para cirurgia aberta em 1 a cada 5
casos)[9,10]. A disseccdo linfonodal seletiva baseada na retirada de linfonodo
sentinela, para doentes clinicamente sem envolvimento nodal, confere informacao
progndstica adicional[11], mas a auséncia de protocolos validados externamente e o
curto tempo de seguimento de doentes cujo tratamento cirdrgico foi individualizado
pelos achados do método limitam a aplicacdo clinica desta técnica — assim, tal
procedimento deve ser restrito a protocolos clinicos experimentais.

A resseccdo cirurgica padrdo deve visar margem distal livre de infiltracdo
neoplasica, quando houver na peca operatéria um limite de ressec¢ao superior a 1,5 a
2,0 cm, com resseccao de no minimo 15 linfonodos[12,13]. A realizacdo concomitante
da ooforectomia pode ser reservada apenas para doentes menopausadas. Havendo
suspeita de comprometimento de drgdos ou estruturas vizinhas a lesdo, deve-se visar a
resseccdao completa em monobloco[1].

O tratamento cirlrgico pode ainda ser indicado com intengao curativa para casos
selecionados de doentes com metastase hepdatica ou pulmonar ressecavel, ou com
finalidade paliativa, sempre na dependéncia das condi¢cdes do doente e da reserva

funcional do érgdo acometido[14-19].
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5.1.2. CANCER DE RETO

O tratamento padrdo para o cancer do reto é a ressecgao cirurgica do tumor
primario. Excetuando-se lesdes T1, passiveis de excisdo local em casos selecionados, a
cirurgia requer a excisdo total do mesorreto. A via de acesso laparoscépica permite a
cirurgia com resultados oncolégicos equipardveis a via aberta[10,20]. Mesmo apds
cirurgia otima, a taxa de recorréncia local nesta doenca justifica a realizacdo de
tratamento multidisciplinar para os doentes com doeng¢a no estagio Il e Ill. A
quimiorradioterapia complementar pode ser administrada antes da cirurgia
(neoadjuvante) para doentes com a doenca classificada como em T3/T4 ou N1, ou
apos o procedimento cirurgico (adjuvante) para doentes com doenca em estdgio Il ou
[.

5.2. QUIMIOTERAPIA

A quimioterapia adjuvante estd indicada para doentes com cancer colorretal no
estagio lll e, excepcionalmente, no estagio Il, a critério médico[21,22]. Empregam-se
esquemas terapéuticos, quimioterdpicos, baseados em fluoropirimidina (5-
fluorouracila ou capecitabina — para casos em estagio Il), associada ou ndo a
oxaliplatina (para casos em estagio Il1)[23-25]. Ndo se encontra definido o papel da
guimioterapia contendo bevacizumabe ou cetuximabe no tratamento adjuvante do
cancer de cdlon. O inicio do tratamento adjuvante deve ocorrer entre 4 e 6 semanas
apos a cirurgia[3], havendo evidéncia de que o ganho em termos de sobrevida reduz-
se 14% a cada 4 semanas de atraso, havendo porém algum beneficio para
tratamentos iniciados até 12 semanas apds o tratamento cirurgico[26].

A quimioterapia prévia (pré-operatoria) estd indicada para doentes com cancer
de reto no estagio Il ou lll, associada a radioterapia. Empregam-se esquemas
terapéuticos baseados em fluoropirimidina[27]. Nao se encontra definido o papel da
guimioterapia contendo oxaliplatina, irinotecano, bevacizumabe ou cetuximabe na

guimioterapia prévia do cancer de reto.
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A quimioterapia paliativa esta indicada para doentes com cancer colorretal
recidivado inoperavel ou com doenga no estagio IV ao diagndstico, a critério médico.
Empregam-se esquemas terapéuticos baseados em fluoropirimidina, associada ou nao
a oxaliplatina, irinotecano, mitomicina C, bevacizumabe, cetuximabe ou
panitumumabe, observando-se caracteristicas clinicas do doente e condutas adotadas
no hospital.

Em doentes com metastases hepaticas ressecaveis (niUmero limitado de lesdes,
localizacdo intrahepdtica, auséncia de envolvimento vascular, auséncia ou minima
doenga metastatica extra-hepatica, reserva funcional hepdtica adequada), a ressec¢do
completa da doenca hepdatica pode resultar em taxas de sobrevida em 5 anos de 25% a
40%[16].

Doentes com metastases hepaticas irressecaveis e auséncia ou minima doenga
metastdtica extra-hepatica podem se beneficiar de quimioterapia paliativa sistémica
baseada em fluoropirimidina, contendo ou ndo oxaliplatina ou irinotecano, com
objetivo de reduzir o volume tumoral e permitir a resseccdo cirurgica. Neste contexto,
0 uso de esquema terapéutico contendo cetuximabe ou bevacizumabe promoveu taxa
de ressecabilidade maior que controles histéricos (ou seja, ndo randomizados e
comparativos), porém o significado clinico em termos de beneficios clinicos
duradouros ou ganho de sobrevida sdo desconhecidos. Ha limitada evidéncia
sugerindo eficacia de métodos ablativos térmicos (micro-ondas, radiofrequéncia e
crioterapia) nestes doentes[28].

A quimioterapia intra-arterial pode promover reducdo do risco de metastase
hepatica e maior sobrevida[29], enquanto no tratamento paliativo de metastases
hepaticas promove maior taxa de resposta e retarda a progressao da doenca, mas ha
duvidas se isoladamente oferece beneficio adicional a quimioterapia sistémica[30-32].
Alguns doentes com carcinomatose peritoneal podem se beneficiar de quimioterapia
intracavitaria apds cirurgia citorredutora maxima, havendo duvida se tal conduta

oferece vantagem adicional a quimioterapia paliativa sistémica[33].
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Muitos esquemas de quimioterapia sistémica podem ser usados com finalidade
paliativa, contendo medicamentos tais como 5-fluorouracil, capecitabina, irinotecano,
oxaliplatina, raltitrexede, bevacizumabe e cetuximabe, em monoterapia ou em
associacdo, por até trés linhas de tratamento. A selecdo do tratamento deve
considerar as caracteristicas fisioldgicas e capacidade funcional individuais, perfil de
toxicidade, preferéncias do doente e protocolos terapéuticos institucionais.

Recomenda-se que a quimioterapia paliativa de 12 linha seja realizada para
doentes com capacidade funcional 0, 1 ou 2 na escala de Zubrod. Quando
medicamente possivel, o tratamento deve ser feito com esquema contendo
fluoropirimidina associada com oxaliplatina ou irinotecano[34-38]. Doentes em
tratamento com esquema baseado em oxaliplatina, com beneficio antitumoral, mas
gue apresentem neuropatia periférica sintomatica, podem receber tratamento com 5-
FU e 4cido folinico como terapia de manutencdo[39].

A adicdo de bevacizumabe a quimioterapia de 12 linha com fluoropirimidina e
oxaliplatina ndo resultou em beneficio em termos de ganho de sobrevida para os
doentes tratados em um estudo primario [40], em que pese andlise de subgrupo
posterior (doentes maiores de 65 anos), ndo planejada antes do experimento, e meta-
analise de estudos negativos sugerirem o contrario[41,42]. Com esquemas contendo
irinotecano, recomenda-se a associacdo com fluoropirimidina por infusdo prolongada
ou em formulacdo oral. Nao ha demonstra¢cao de vantagem em termos de ganho de
sobrevida para a adicdo de bevacizumabe a quimioterapia de 12 linha com
fluoropirimidina infusional e irinotecano. O uso do bevacizumabe associa-se a um
maior risco de perfuracao intestinal, sangramento e isquemia cardiaca[41,43,44].

Recomenda-se que a quimioterapia paliativa de 22 linha ou 32 linha sejam
realizadas apenas para doentes com capacidade funcional 0 ou 1 na escala de Zubrod,
pois ndo ha evidéncia cientifica de que o tratamento antineoplasico paliativo seja

seguro ou eficaz para doentes com capacidade funcional 2. O esquema quimioterapico
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deve ser selecionado segundo o esquema usado anteriormente e o perfil de seguranca
e eficacia entdo observados[45-47].

O uso de quimioterapia paliativa contendo cetuximabe ou panitumumabe é de
limitada aplicacdo pratica, restrita a doentes com capacidade funcional 0 ou 1, em 32
linha de quimioterapia, com expressao tumoral do gene KRAS conhecida[48]. Quando
usada, deve ser limitada aos doentes com tumores que apresentem expressao do gene
KRAS natural, pois os doentes com tumores expressando KRAS mutado logram piores
resultados terapéuticos com o uso deste medicamento[49].

5.3. RADIOTERAPIA

A radioterapia ndo é recomendada rotineiramente no tratamento pds-operatério
de doentes com cancer de célon. Ha limitada evidéncia sugerindo que doentes
selecionados poderiam ser beneficiados pela irradiacdo do leito tumoral em situac¢des
clinicas especificas (lesdo T4, presenca de perfuragdo ou obstrucdo intestinal e doenca
residual pdés-operatdria)[50].

A decisdo quanto a indicacdo da radioterapia adjuvante para doentes com cancer
de reto no estagio | deve considerar a extensao da neoplasia e o grau de diferenciacao
histolégica do tumor: tumor bem diferenciado (Grau I), restrito a submucosa, ndo
necessita tratamento complementar; tumor moderadamente diferenciado (Grau Il) ou
gue atinge a muscular prépria se beneficia de radioterapia adjuvante; tumor
indiferenciado (Grau Ill) ou que atinge gordura perirretal ou que apresenta invasao
vascular é de indicacdo de quimioradioterapia.

A radioterapia é recomendada como parte do tratamento para doentes com
cancer retal em estagio Il ou lll, consistindo na irradiacdo pélvica (45Gy a 55Gy)
associada a quimioterapia com fluoropirimidina, ou na irradiacdo exclusiva abreviada
(25Gy em cinco fragdes). O tratamento combinado ndo promove ganho de sobrevida
ou maiores taxas de resposta patoldgica e de preservacdo do esfincter do que a
radioterapia abreviada[51-53].

5.4. OPCOES TERAPEUTICAS POR ESTAGIO CLINICO
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5.4.1. CANCER DE COLON:

Estagio O:

Excisdo local ou polipectomia, com margens livres.

Resseccdo segmentar do cdlon, para lesGes que ndo sdo passiveis de excisdo
local.

Estagio I:

Ressec¢do segmentar do célon, por via aberta ou laparoscopica.

Estagio II:

Ressec¢do segmentar do célon, por via aberta ou laparoscdpica.

Quimioterapia adjuvante ndo é recomendada rotineiramente, podendo ser
empregada para casos selecionados (lesdo T4, resseccao linfonodal insatisfatéria ou
tumor mal diferenciado). Recomenda-se apenas esquema terapéutico com
fluoropirimidina, por ndo haver beneficio em termos de ganho de sobrevida com a
adicao de oxaliplatina, irinotecano, mitomicina C, bevacizumabe ou cetuximabe.

Estagio IlI:

Resseccdo segmentar do cdlon, por via aberta ou laparoscépica.

Quimioterapia adjuvante com esquema terapéutico baseado em fluoropirimidina
e oxaliplatina. Esquemas contendo irinotecano, mitomicina C, bevacizumabe ou
cetuximabe ndo sdo recomendados, por ndo haver demonstracdo de vantagem clinica
em termos de ganho de sobrevida, quando comparados aos esquemas contendo
apenas fluoropirimidina.

Estagio IV ou doenca recidivada:

Resseccdo cirurgica para lesdes localmente recidivadas, lesdes obstrutivas ou
hemorragicas, metastase pulmonar ou metdstase hepdtica, como procedimento
primario ou apds quimioterapia paliativa regional ou sistémica.

Radioterapia paliativa, com finalidade antialgica ou hemostatica.

Quimioterapia paliativa regional hepatica ou sistémica.

5.4.2. CANCER DO RETO
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Estagio O:

Polipectomia simples ou excisao local.

Ressecgdo local transanal ou transcoccigea.

Radioterapia externa e endocavitdria.

Estagio I:

Resseccdo ampla e anastomose término-terminal ou colo-anal.

Amputacao abdominoperineal do reto.

Resseccdo local transanal ou transcoccigea, seguida ou n3do por radioterapia ou
radioquimioterapia.

Estagios Il e llI:

Quimiorradioterapia prévia seguida por cirurgia radical.

Excisio mesorretal total e resseccdo anterior baixa ou amputacdo
abdominoperineal.

Quimiorradioterapia adjuvante apods cirurgia radical.

Quimioterapia adjuvante para casos selecionados no estagio Il (lesdo T4,
resseccado linfonodal insatisfatéria ou tumor mal diferenciado). Recomenda-se apenas
esquemas terapéuticos baseados em fluoropirimidina, por ndo haver beneficio em
termos de ganho de sobrevida para a adi¢gdao de oxaliplatina, irinotecano, mitomicina C,
bevacizumabe ou cetuximabe.

Quimioterapia adjuvante (casos em estagio Ill) com esquemas terapéuticos
baseados em fluoropirimidina e oxaliplatina. Esquemas contendo irinotecano,
mitomicina C, bevacizumabe, cetuximabe ou panitumumabe ndo sao recomendados,
por nao haver demonstragdo de vantagem clinica em termos de ganho de sobrevida
guando comparados aos tratamentos contendo apenas fluoropirimidina.

Estagio IV ou doenca recidivada:

Resseccdo paliativa anterior baixa ou amputacdo abdominoperineal.

Resseccdo de metdstase hepatica ou pulmonar.

Quimiorradioterapia paliativa.
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Quimioterapia paliativa.

Radioterapia paliativa.

6. MONITORIZACAO DO TRATAMENTO

6.1. AVALIACAO DA RESPOSTA TERAPEUTICA

A avaliacdo da resposta ao tratamento antineopldsico sistémico deve ser feita
pelos critérios RECIST, sempre que aplicaveis[54]:

RC (resposta completa) = desaparecimento das lesdes-alvo;

RP (resposta parcial) = redugao de pelo menos 30% na soma do maior diametro
das lesoes-alvo;

PD (progressdao de doenga) = aumento de 20% ou mais na soma do maior
diametro das lesdes alvo;

DE (doenca estdvel) = pequenas alteragdes que ndo cumprem os critérios acima.

6.2. CRITERIOS DE INTERRUPCAO DO TRATAMENTO

A quimioterapia deve ser suspensa, temporaria ou definitivamente, na
ocorréncia de[3,55]:

Toxicidade clinica graus 3 e 4, conforme os parametros propostos por grupos
cooperativos norte-americanos, de uso internacional[56,57];

Reducdo da capacidade funcional do doente para os niveis 2, 3 ou 4 da escala de
Zubrod;

Auséncia de resposta ap6s o 42 ciclo de quimioterapia;

A qualquer tempo, na evidéncia de progressao de doenca;

Falta de aderéncia ao tratamento; ou

Manifestacdo voluntaria do doente, apds esclarecimento dos riscos envolvidos.

7. ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO
O objetivo do seguimento de doentes com cancer colorretal tratado com

intencdo curativa (estadio I, Il ou lll) é diagnosticar precocemente a recorréncia da
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doenca, o aparecimento de lesdes pré-malignas ou de segunda neoplasia colorretal em
momento oportuno para tratamento.

Neste sentido, recomenda-se:

Consultas médicas regulares, a cada 3-6 meses, nos primeiros trés anos apds o
tratamento; a cada 6 meses até o quinto ano; e segundo indicagdo médica apds este
periodo;

Dosagem sérica do CEA, a cada trés meses nos primeiros trés anos apds o
término do tratamento, para doentes tratados no estagio Il ou ll;

Tomografia computadorizada do térax e do abdome anual nos primeiros trés
anos; tomografia da pelve é recomendada para doentes com cancer retal que nao
receberam radioterapia;

Colonoscopia, a se realizar pelo menos um ano apés a cirurgia; se normal, repetir
a intervalos de 5 anos; se anormal, repetir em um ano. Doentes com maior risco para
sindromes hereditdrias associadas ao cancer colorretal necessitam periodicidade mais
fregliente deste exame;

Retossigmoidoscopia flexivel, anual por cinco anos, indicada para doentes com
cancer de reto no estadio Il e lll; doentes que ndao receberam irradiagcao pélvica
necessitam ser avaliados semestralmente por cinco anos.

Os exames a seguir ndo devem ser indicados no seguimento de doentes com
cancer colorretal: hemograma e testes de funcao hepatica; teste de sangue oculto nas

fezes; radiografia de térax; e PET-CT.

8. REGULACAO/CONTROLE/AVALIACAO PELO GESTOR

Doentes com diagndstico de cancer colorretal devem ser atendidos em hospitais
habilitados em oncologia e com porte tecnoldgico suficiente para diagnosticar, tratar e
realizar o seu acompanhamento.

Enquanto os doentes com diagndstico de cancer de célon ou de juncdo

retossigmoide podem ser atendidos em hospitais habilitados em oncologia com ou
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sem servico de radioterapia, doentes com cancer de reto devem ser tratados em
hospitais habilitados em oncologia com servigo de radioterapia.

Além da familiaridade que esses hospitais guardam com o estadiamento, o
tratamento, o manejo das doses e o controle dos efeitos adversos, eles tém toda a
estrutura ambulatorial, de internagao, de terapia intensiva, de hemoterapia, de
suporte multiprofissional e de laboratérios necessaria para o adequado atendimento e
obtencao dos resultados terapéuticos esperados.

A regulacdo do acesso é um componente essencial da gestdo para a organizacao
da rede assistencial e garantia do atendimento dos doentes, e muito facilita as a¢cées
de controle e avaliacdo. Estas incluem, entre outras: a manutencdo atualizada do
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES); a autorizagcdo prévia dos
procedimentos; o monitoramento da producdo dos procedimentos (por exemplo,
freqiiéncia apresentada versus autorizada, valores apresentados versus autorizados
versus ressarcidos); a verificacdo dos percentuais das frequéncias dos procedimentos
guimioterdpicos em suas diferentes linhas (cuja ordem descendente - primeira maior
do que segunda maior do que terceira — sinaliza a efetividade terapéutica), entre
outras. AcOes de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, a existéncia e a
observancia da conduta ou protocolo adotados no hospital; regulacdo do acesso
assistencial; qualidade da autorizacdo; a conformidade da prescri¢cdo e da dispensacdo
e administracdo dos medicamentos (tipos e doses); compatibilidade do procedimento
codificado com o diagndstico e capacidade funcional (escala de Zubrod); a
compatibilidade da cobranga com os servicos executados; a abrangéncia e a
integralidade assistenciais; e o grau de satisfa¢cdao dos doentes.

Exceto pela Talidomida para o tratamento de Mieloma Multiplo e pelo Mesilato
de Imatinibe para a quimioterapia do Tumor do Estroma Gastrointestinal (GIST), da
Leucemia Mieloide Crbnica e Leucemia Linfoblastica Aguda cromossoma Philadelphia
positivo, o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude ndo padronizam nem

fornecem medicamentos antineoplasicos diretamente aos hospitais ou aos usuarios do
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SUS. Os procedimentos quimioterapicos da tabela do SUS ndo fazem referéncia a
qualguer medicamento e sdo aplicdveis as situagdes clinicas especificas para as quais
terapias antineopldsicas medicamentosas sdo indicadas. Ou seja, os hospitais
credenciados no SUS e habilitados em Oncologia s3ao os responsaveis pelo
fornecimento de medicamentos oncoldgicos que eles, livremente, padronizam,
adquirem e fornecem, cabendo-lhes codificar e registrar conforme o respectivo
procedimento.

Assim, a partir do momento em que um hospital é habilitado para prestar
assisténcia oncoldgica pelo SUS, a responsabilidade pelo fornecimento do
medicamento antineopldsico é desse hospital, seja ele publico ou privado, com ou sem
fins lucrativos.

Os procedimentos radioterapicos (Grupo 03, Subgrupo 01) e cirdrgicos (Grupo 04
e 0s varios subgrupos por especialidades e complexidade) podem ser acessados, por
codigo do procedimento ou nome do procedimento e por cddigo da CID — Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — para a
respectiva neoplasia maligna, no SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, com versdo mensalmente

disponibilizada em http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp .

S3do os seguintes os procedimentos da tabela do SUS para a quimioterapia do
carcinoma de célon ou do reto:

QUIMIOTERAPIA PALIATIVA — ADULTO

03.04.02.001-0 - Quimioterapia do adenocarcinoma de célon avangado -12 linha

03.04.02.002-8 - Quimioterapia do adenocarcinoma de célon avancado - 22 linha

03.04.02.009-5 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto avancado -12 linha

03.04.02.010-9 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto avancado - 22 linha

QUIMIOTERAPIA PREVIA (NEOADJUVANTE OU CITORREDUTORA) — ADULTO

03.04.04.001-0 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto (prévia)


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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03.04.04.005-3 - Quimioterapia do carcinoma epidermoide de reto/canal
anal/margem anal

QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE (PROFILATICA) — ADULTO
03.04.05.002-4 - Quimioterapia de adenocarcinoma de cdlon
03.04.05.003-2 - Quimioterapia do adenocarcinoma de reto (adjuvante)
QUIMIOTERAPIA - PROCEDIMENTQS ESPECIAIS
03.04.08.004-7 - Quimioterapia intra-arterial
03.04.08.006-3 - Quimioterapia intracavitdria

Para fins de avaliacdo e controle, deve ser considerada quimioterapia de 22 linha
toda quimioterapia antineopldsica paliativa realizada apds uma quimioterapia paliativa
inicial (12 linha) ndo importa em que estabelecimento ou sistema de saude tenha sido

realizada.
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1. CONTEXTO

A Politica Nacional para a Preveng¢do e Controle do Cancer (PNPCC), vigente desde 2013 e consolidada
pela Lei N2 14.758, de 19 de dezembro de 2023 (BRASIL, 2023), estipula que a incorporacgdo e a utilizacdo de
tecnologias voltadas para a prevencao e o controle do cancer na Rede de Atencdo a Saude, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), devem considerar as recomendac&es formuladas por érgdos governamentais, a partir do
processo de avaliacdo de tecnologias em salde e da avaliacdo econémica (art. 79, inciso ).

A elaboracdo da Diretriz de Rastreamento do Cancer Colorretal (CCR) surgiu sob demanda de dareas
técnicas do Ministério da Saude (Instituto Nacional de Cancer - INCA; Coordenacao-Geral da Politica Nacional de
Prevencdo e Controle do Cancer — CGCAN e Coordenacgdo Geral de Prevencao as Condi¢des Cronicas na Atencao
Primdria a Saude — CGCOC) e seguirad as recomendagdes metodoldgicas vigentes do Ministério da Saude (BRASIL,
2020).

A presente proposta é um trabalho conjunto entre equipes de especialistas, consultores, representantes
de sociedades médicas e as areas técnicas do Ministério da Saude (INCA, CGCAN e CGCOC). O objetivo do

documento é fornecer informacdes sobre o rastreamento do CCR.
2. TITULO E ESCOPO DA DIRETRIZ

A Diretriz sera intitulada “Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer Colorretal (CCR)”.

3. INTRODUGAO

E o terceiro tipo de cancer mais comum em ambos os sexos, com estimativa de 1.069.446 casos novos
entre homens e 856.979 casos novos entre mulheres no mundo, para o ano de 2022, o que representa taxas de
incidéncia de 21,9 casos por 100.000 homens e 15,2 casos por 100.000 mulheres. A maioria dos casos concentra-
se na Asia, Europa e América do Norte, sendo que 90% ocorrem em paises com alto ou muito alto indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Com relagdo a mortalidade, em 2022 ocorreram 904.019 6bitos em decorréncia
ao CCR, representando a segunda maior causa de morte por cancer (FERLAY et al, 2024).

Arnold e colaboradores identificaram trés padrdes temporais nos dados mundiais: paises com incidéncia
e mortalidade decrescente, como Australia, Franga, Japdo e Estados Unidos (EUA); paises onde ha aumento da
incidéncia, mas diminui¢cdo da mortalidade, como Canada e Reino Unido e paises onde ha aumento da incidéncia
e mortalidade na década mais recente, como os Paises Balticos, Russia, China e Brasil (ARNOLD et al, 2017).

As razOes para a tendéncia de declinio na incidéncia nos paises de alta renda na América do Norte,
Oceania e Europa do Norte e Ocidental ndo sdo totalmente compreendidas, mas podem estar relacionadas a
deteccdo e remocao precoces de precursores de CCR por meio de programas de rastreamento populacional

(GUNTER et al, 2019).
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0 aumento da incidéncia em paises menos desenvolvidos da Asia, Africa e América Latina estda relacionado
ao aumento na prevaléncia de fatores de risco para a doenga, como obesidade, padrdes alimentares (consumo
regular de carne vermelha ou derivados, baixo consumo de fibras alimentares e vitaminas antioxidantes) e outros
fatores de estilo de vida (consumo de alcool e tabaco, sedentarismo). Em contrapartida, os declinios da
mortalidade observados nos paises ricos refletem o desenvolvimento e a disponibilizacdo de novas tecnologias
direcionadas ao tratamento do CCR, determinando melhora do progndstico e aumento real da sobrevida. A taxa
de sobrevida média global em cinco anos de pacientes com CCR varia consideravelmente entre os paises: 65%
nos paises de alta renda e menos de 50% nos paises de baixa renda. O estadiamento no diagndstico continua
sendo o fator progndstico mais importante (GUNTER et al, 2019).

No Brasil estimam-se, para cada ano do triénio de 2023 a 2025, 21.970 casos de CCR entre os homens e
23.660 casos entre as mulheres, correspondendo a um risco estimado de 20,78 casos novos a cada 100 mil
homens e de 21,41 a cada 100 mil mulheres (INCA, 2022).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o CCR ocupa a terceira posicao entre os tipos de
cancer mais frequentes no Brasil. O risco é maior nos estados das Regides Sudeste e Sul, onde as taxas ultrapassam
25 casos por 100 mil em homens e mulheres (INCA, 2022).

Em termos de mortalidade no Brasil, em 2020, ocorreram 20.245 ébitos por CCR (9,56 por 100 mil). Entre
os homens, houve 9.889 6bitos, correspondendo a 9,55 mortes por 100 mil homens. Entre as mulheres, foram
10.356 mortes, correspondendo a 9,57 dbitos por 100 mil mulheres (INCA, 2022).

O CCR é uma doenca heterogénea e se desenvolve predominantemente a partir de pdlipos, lesGes
benignas da parede interna do intestino grosso. Cerca de 75% dos CCR origina-se a partir de pdlipos
adenomatosos, pela denominada "via do adenoma ao carcinoma”, com evolugdo estimada entre 20 e 25 anos.
Outros 12 a 15% formam-se pela denominada “via serrilhada”, desenvolvida a partir de pdlipos serrilhados. A
maioria dos podlipos adenomatosos e serrilhados ndo evoluird para o cancer, no entanto, estdo associados a um
risco aumentado de CCR, principalmente quando classificados como “avancados”, ou seja, com 10 ou mais
milimetros de diametro, componente viloso e displasia de alto-grau (BURNETT-HARTMAN et al, 2014,
BONNINGTON ET AL, 2016).

Por suas caracteristicas, o CCR apresenta alto potencial para o desenvolvimento de a¢des de controle por
meio da prevengdo primaria (promogdo a saude, estimulando habitos de vida e dietéticos saudaveis) e secundaria
(deteccdo precoce). Devido a existéncia de lesdes pré-malignas, esse é um tipo de cancer passivel de a¢Ges de
rastreamento, com a identificacdo e tratamento de lesdes iniciais antes de se tornarem malignas, ou diagndstico
precoce, em estadios iniciais do cancer com melhor progndstico. No processo de desenvolvimento, os pdlipos
podem sofrer erosdes e apresentar pequenos sangramentos, passiveis de serem identificados nas fezes por meio
de exames laboratoriais. A partir desse conhecimento, surgiu a estratégia de rastreamento do cancer de intestino
com o uso do exame de sangue oculto de fezes (g-FOBT) como um primeiro teste de suspeicdo, seguido, nos casos

positivos, de exame complementar (confirmacdo diagndstica). A revisdo sistematica (RS) de Bénard e



colaboradores (2018), apontou que a maioria das diretrizes adotadas internacionalmente recomenda o uso bienal
do g-FOBT seguido de colonoscopia para os casos com resultados positivos.

Entretanto, o rastreamento ndo estd isento de riscos e deve contemplar os principios bioéticos de
beneficéncia e ndao maleficéncia, ou seja, os beneficios devem superar eventuais danos. Como os riscos do
rastreamento para CCR, especialmente por meio de métodos endoscdpicos, podem compensar os beneficios, os
eventos adversos (EA) devem ser monitorados. Além disso, o beneficio do rastreamento pode ser negativamente
impactado por baixas taxas de adesao e qualidade subdtima dos métodos endoscépicos (KHALID-DE BAKKER, et

al, 2011; YOON et al, 2018).

4. OBIETIVO

O objetivo é elaborar e publicar as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer Colorretal (CCR).
O texto do documento devera refletir as atuais evidéncias cientificas, responder as necessidades dos diversos
segmentos da sociedade, ser amplamente aceito, factivel e utilizado pelas unidades de atencdo em salde do SUS.

Destina-se a pacientes, profissionais de saude, equipes multidisciplinares e gestores de saude, com
atendimento oferecido no ambito da atencdo primaria até o nivel especializado. Os locais onde ocorrera o
rastreamento incluem desde unidades bdsicas de saude até centros especializados com viabilidade para a
realizacdo dos exames endoscopicos; sendo utilizadas abordagens preventivas, diagndsticas (preferencialmente
precoce), de suporte e encaminhamento para o tratamento, quando necessario.

Os beneficios esperados sdo a otimizacdo dos recursos disponiveis para o diagndstico de CCR; a
identificacdo de lesGes precursoras do CCR; a realizacdo de diagnéstico precoce do CCR; facilitacdo de acesso aos
servicos e tratamentos disponiveis no ambito do SUS; diminuicdo da incidéncia e da mortalidade por CCR; e

melhoria da qualidade de vida dos pacientes.

5. POPULACAO-ALVO

A populagdo de interesse inclui individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao

para o desenvolvimento de CCR.

6. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENGAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE
(CID-10)

C18 Neoplasia maligna do célon:
C18.0 Neoplasia maligna do ceco - valvula ileocecal;

C18.1 Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme);



C18.2 Neoplasia maligna do célon ascendente;

C18.3 Neoplasia maligna da flexura (angulo) hepatica(o);

C18.4 Neoplasia maligna do célon transverso;

C18.5 Neoplasia maligna da flexura (angulo) esplénica(o);

C18.6 Neoplasia maligna do célon descendente;

C18.7 Neoplasia maligna do célon sigméide — exclui juncdo retossigmaoide;
C18.8 Neoplasia maligna do célon com lesdo invasiva;

C18.9 Neoplasia maligna do célon, nao especificado.

C19 Neoplasia maligna da juncdo retossigmoide;

C20 Neoplasia maligna do reto.

7. ABORDAGENS INCLUIDAS

A colonoscopia continua sendo o padrdo ouro para o rastreamento do CCR em razdo de sua alta
sensibilidade e especificidade e da facilidade na remocao imediata de pdlipos. Uma das limitacdes de testes
laboratoriais e outros procedimentos endoscdpicos, como a retossigmoidoscopia, é o potencial para uma
abordagem em duas etapas, onde os individuos com um teste de rastreamento positivo sdo encaminhados para
realizar colonoscopia de acompanhamento, o que pode resultar em atrasos na deteccdo precoce ou na perda de
pacientes durante o acompanhamento. Dada a baixa sensibilidade dos testes de fezes e de sangue para pdlipos
pré-cancerigenos, em comparacdo com a colonoscopia, um maior numero de lesdes precursoras tém
possibilidade de passar despercebidos e ndo serem tratados precocemente. Como o impacto dos métodos de
rastreamento para o CCR em duas etapas pode reduzir a adesdo dos pacientes durante o acompanhamento, a
tomada de decisdo deve ser compartilhada entre o médico e o paciente. Todos os pacientes devem ser informados

dos riscos e beneficios do rastreamento e de como sera gerido um resultado de teste positivo (BRAY et al, 2017).

7.1 Testes laboratoriais

7.1.1 Teste de sangue oculto nas fezes baseado em guaiaco (g-FOBT)

Trata-se de um dos primeiros testes a serem utilizados para rastreamento de CCR e identifica a presenga
de hemoglobina nas fezes. Os resultados baseados em g-FOBT foram muito promissores, mostrando uma redugao
na incidéncia e mortalidade de CCR. No entanto, o g-FOBT apresenta como desvantagens: a necessidade de
repeticdo da coleta de amostras em trés dias consecutivos; a incapacidade em distinguir a fonte de sangramento
(trato gastrintestinal superior ou inferior) e a necessidade de restricGes alimentares como preparo para a
realizacdo do teste. O desempenho diagndstico do g-FOBT é inferior ao do teste imunoquimico fecal (FIT) e muitos
especialistas sugerem a substituicdo do g-FOBT pelo FIT. Contudo, foi demonstrado que o g-FOBT reduz a
mortalidade por CCR, sendo uma alternativa razodvel quando testes imunoquimicos ndo estdo disponiveis

(RABENECK et al, 2012; SCHOLEFIELD et al, 2012).



7.1.2 Teste imunoquimico fecal (FIT)

O FIT avalia a presenca de sangue oculto nas fezes usando um anticorpo contra a porgao globina do heme.
Ndo requer restricdes alimentares e uma Unica amostra é suficiente. Outro beneficio é que o FIT pode identificar
se o0 sangramento é proveniente do trato gastrointestinal inferior, sem necessidade de limitacdo da dieta nos dias
anteriores ao teste. Comparado ao g-FOBT, o FIT apresenta maior sensibilidade para detectar lesGes pré-
cancerosas (20-50% versus 11-20%, respectivamente) e CCR (79% versus 20-50%, respectivamente). O teste pode
ser tanto qualitativo como quantitativo e parece demonstrar maior adesdo dos pacientes, sendo recomendado
como opcao preferida para detectar sangue oculto nas fezes no rastreamento de CCR em varios paises europeus,
do Pacifico Ocidental, da Asia Oriental e da América, onde ha programas organizados de rastreamento (RABENECK

et al, 2012; SCHOLEFIELD et al, 2012; LIN et al, 2021).

7.2 Exames endoscopicos

7.2.1 Retossigmoidoscopia

Exame endoscdpico de imagem realizado por meio da observacdo direta do interior do canal anal, reto e
colon sigmoide. O retossigmoidoscépio pode ser rigido (mais adequado para o exame retal) ou flexivel (atingindo
a parte inferior do célon). A retossigmoidoscopia flexivel permite o exame da area onde ocorrem 55% a 60% dos
CCR e adenomas avancados. Quando sdo detectadas anormalidades, uma amostra de tecido (bidpsia) pode ser

coletada para exame histopatoldgico. E necessério preparo e sedac3o pode ser utilizada ou ndo (BRAY et al, 2017).

7.2.2 Colonoscopia

Exame endoscépico destinado a examinar o célon (intestino grosso). O colonoscépio é semelhante a um
retossigmoidoscépio flexivel, porém é muito mais longo, propiciando o exame de todo o comprimento do
intestino grosso. A colonoscopia também permite a realizacdo de bidpsias e a remogdo da maioria dos adenomas
e alguns canceres polipoides durante o exame. E necessario preparo intestinal adequado e sedag3o (BRAY et al,

2017).

8. PERGUNTAS DE PESQUISA

Serdo realizadas perguntas de pesquisa com o objetivo de responder as questdes que nortearao a Diretriz
e que serdo priorizadas junto aos especialistas e a drea técnica. As perguntas deverdo ser elaboradas de acordo
com o acronimo PICOS/PECOS.

Sera utilizado o sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
para avaliacdo da qualidade da evidéncia, o qual recomenda a sele¢do de no maximo sete desfechos criticos para
o processo decisério (BRASIL, 2014).

As perguntas elencadas foram:


https://www.zotero.org/google-docs/?VMxeWZ

1. O rastreamento do CCR em individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo deve-se

iniciar aos 45 ou 50 anos?

Populacao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Exposicao A partir de 45 anos

Comparador | A partir de 50 anos

Desfecho Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas); Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados ou os estudos originais

2. O rastreamento do CCR em individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao deve-se

finalizar aos 70 ou 75 anos?

Populacao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomdaticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Exposicao Até 70 anos

Comparador | Até 75 anos

Desfecho Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas); Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados ou os estudos originais

3. Testes laboratoriais sdo acurados, aceitos, eficazes e seguros para iniciar o rastreamento do CCR em individuos
adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao, quando comparados aos exames endoscopicos?

Populacao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomdticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Intervengdo | Testes laboratoriais

Comparador | Exames endoscépicos

Desfechos Adesdo; Acuracia diagndstica (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor
preditivo negativo); Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas
as causas) e Seguranga (eventos adversos)

Desenho Ensaios clinicos randomizados; estudos de acuracia diagndstica.

4. Qual o teste laboratorial mais acurado, aceito, eficaz e seguro para o rastreamento do CCR em individuos
adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo (teste guaiaco [g-FOBT] ou teste imunoquimico

[FIT])?

Populagao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Intervengdo | Teste guaiaco (g-FOBT)

Comparador | Teste imunoquimico (FIT)

Desfecho Adesdo; Acurdcia diagndstica (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo);
Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas) e Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados ou os estudos originais; estudos de
acuracia diagndstica. Ensaios clinicos randomizados; estudos de acuracia diagndstica.

5. Considerando a utilizagdo do teste imunoquimico (FIT) para o rastreamento do CCR em individuos adultos, de

ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo, qual deve ser utilizado (qualitativo ou quantitativo)?




Populagao Individuos adultos com idade entre, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo
para o desenvolvimento de CCR

Intervengdo | Teste imunoquimico (FIT) quantitativo

Comparador | Teste imunoquimico (FIT) qualitativo

Desfecho Acurdcia (especificidade, sensibilidade, valor preditivo positivo)

Desenho Estudos de acuracia diagndstica

6. Considerando a utilizagdo do teste imunoquimico (FIT) quantitativo para o rastreamento do CCR em individuos
adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao, qual deve ser o limiar aceitdvel para classifica-lo

como um teste positivo?

Populacao Individuos adultos com idade entre, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao
para o desenvolvimento de CCR

Intervencdo | Valor de corte de 10 pg Hb/g fezes

Comparador | Outros pontos de corte

Desfecho Acurdcia (especificidade, sensibilidade, valor preditivo positivo)

Desenho Estudos de acuracia diagndstica

7. Qual o exame endoscépico mais acurado, aceito, eficaz e seguro para o rastreamento do CCR em individuos

adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao (colonoscopia ou retossigmoidoscopia)?

Populacao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomdaticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Intervencdo | Retossigmoidoscopia para rastreamento

Comparador | Colonoscopia para rastreamento

Desfechos Adesdo; Acuracia diagndstica (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo);
Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas) e Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Ensaios clinicos randomizados; estudos de acurdcia diagndstica.

8. Qual o exame endoscépico mais acurado, aceito, eficaz e seguro para a confirmagao diagndstica apds o
rastreamento do CCR em individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo (colonoscopia

ou retossigmoidoscopia)?

Populagao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdao para o
desenvolvimento de CCR

Intervengdo | Retossigmoidoscopia para confirmagdo diagndstica

Comparador | Colonoscopia para confirmagdo diagndstica

Desfecho Adesdo; Acuracia diagndstica (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo);
Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas) e Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Ensaios clinicos randomizados; estudos de acurdcia diagndstica.

9. Qual deve ser a periodicidade de realizagdo do teste laboratorial mais aceito, acurado, eficaz e seguro para o
rastreamento do CCR em individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao (exame anual

ou bienal)?

Populagao

Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Intervencao

Teste laboratorial anual




Comparador | Teste laboratorial bienal

Desfecho Adesdo; Acuracia diagndstica (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo);
Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas) e Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Ensaios clinicos randomizados; estudos de acuracia diagndstica.

10. Qual deve ser a periodicidade de realizacdo do exame endoscdpico mais aceito, acurado, eficaz e seguro para
o rastreamento do CCR em individuos adultos, de ambos os sexos, assintomaticos e com risco padrao (a cada 5

ou 10 anos)?

Populacao Individuos adultos, de ambos os sexos, assintomdticos e com risco padrdo para o
desenvolvimento de CCR

Intervengdo | Exame endoscdpico a cada 10 anos

Comparador | Exame endoscdpico a cada 5 anos

Desfecho Adesdo;Acuracia diagnodstica (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo);
Eficacia (diminuicdo de incidéncia, mortalidade especifica e por todas as causas) e Seguranca
(eventos adversos)

Desenho Ensaios clinicos randomizados; estudos de acurdcia diagndstica.

9. METODO DE BUSCA DE EVIDENCIAS NA LITERATURA

Serdo realizadas buscas nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), Embase e Cochrane Library. As

estratégias de busca serdo desenvolvidas com base na combinacdo de palavras-chave, estruturadas a partir do

acrénimo PICOS/PECOS, utilizando termos MeSH no PubMed (e seus Entry Terms), Emtree na Embase (e seus

sinbnimos) e adaptando-os na Cochrane Library. Sera dada preferéncia para estudos de RS e ensaios clinicos

randomizados (ECR) e, na sua auséncia, serdo realizadas buscas por outros desenhos, conforme a hierarquia de

tipos de estudos. Além disso, serdo utilizados filtros validados para os desenhos de estudos sempre que possivel.
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11. DOCUMENTAGAO

TERMO DE SIGILO DE CONFIDENCIALIDADE

Obrigatdrio para membros do comité gestor, grupo elaborador e demais especialistas que participarem da
construcao do escopo do PCDT.

Comprometo-me a manter confidencialidade com relacdo a toda documentacdo e informagdo obtidas nas
atividades da CONITEC, concordando em:

i. ndo divulgar a terceiros a natureza e o conteudo dessas atividades, nem efetuar nenhuma gravagao ou cépia da
documentacdo ou informagdo que componha ou tenha

resultado das atividades da CONITEC;

ii. ndo explorar, nem utilizar em beneficio proprio, exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, documentacgéo
ou informacgdo que componha ou seja resultado dessas atividades;

iii. ndo repassar o conhecimento a respeito do teor da documentacdo ou informagcdo acima mencionadas,
responsabilizando-me por todas as pessoas que acaso venham a ter acesso as mencionadas informacgdes por meu
intermédio. Salvo as pessoas vinculadas institucionalmente a analise dos processos e manipulacdo de
documentos, que deverdao também assinar o termo de confidencialidade;

iv. ndo informar o nome do demandante e do produto objeto dos processos, em correspondéncias externas ou
pessoais de qualquer natureza, antes da publicagdo do relatério final da CONITEC;

v. ndo permitir a terceiros o manuseio de qualquer documentag¢ao ou informagdo acima mencionadas, salvo as
pessoas vinculadas institucionalmente a andlise dos processos e manipulacdo de documentos;

vi. ndo permitir a exploracdo ou apropriacdo, por terceiros, de documentacdo ou informacdo que componha ou
seja resultado das atividades técnicas da CONITEC, ou que sejam adquiridos por meio da participagdo em
atividades da CONITEC;

Declaro ter conhecimento de que:

i. as informacdes e os documentos pertinentes as atividades técnicas da CONITEC somente podem ser acessados
por aqueles que assinaram o Termo de Confidencialidade, excetuando-se os casos em que a quebra de
confidencialidade é inerente a atividade, ou em que a informac&o e/ou documentacéo ja for de dominio publico;

ii. apenas o demandante podera ter vista do processo, mediante solicitagdo formal, e que tal ato é prerrogativa
da Secretaria Executiva da CONITEC;
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A vigéncia da obrigacdo de confidencialidade, por mim assumida por meio deste termo, tera validade enquanto a
informacdo nao for de dominio publico.

Declaro também estar ciente do significado legal do presente Termo de Confidencialidade,

Local Data
Nome:

CPF:

Assinatura:
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DECLARAGAO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSES

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas — obrigatdério para membros do comité gestor, grupo elaborador e

demais especialistas que participarem da construcdo do escopo do PCDT.

1. Nos ultimos cinco anos vocé ou pessoa diretamente relacionada* aceitou, de alguma instituicdo ou organizacao
gue possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelas suas atividades relacionadas a incorporagdo de
tecnologias:

a) Reembolso por comparecimento a eventos técnico-cientificos (congressos, simpdsios, oficinas, entre outros)?

Sim () Nao ()

Se for o caso, especifique:

b) Honordérios por apresentacdo, conferéncia ou palestra?
Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

c) Honorérios para organizar atividade de ensino ou desenvolvimento de material
técnico-cientifico?
Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

d) Financiamento para realizagdo de pesquisa?
Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

e) Recursos ou apoio financeiro para membro da equipe?
Sim () Nao ()

Se for o caso, especifique:

f) Honordrios para consultoria?
Sim () Nao ()

Se for o caso, especifique:
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2. Durante os ultimos cinco anos vocé ou pessoa diretamente relacionada* prestou servicos a uma instituicdo ou
organizacao que possa de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das suas atividades
relacionadas a incorporacdo de tecnologias?

Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

3. Vocé ou pessoa diretamente relacionada* possui apdlices ou agdes em uma instituicdo que possa de alguma
forma ser beneficiada ou prejudicada pelos resultados das suas atividades relacionadas a incorporagdo de
tecnologias?
Sim () Nao ()

Se for o caso, especifique:

4. Vocé ou pessoa diretamente relacionada* atuou como perito judicial sobre algum assunto ligado as suas
atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias?
Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

5. Vocé ou pessoa diretamente relacionada* tem algum outro interesse conflitante com as suas atividades
relacionadas a incorporacdo de tecnologias?
Sim () Ndo ()

Se for o caso, especifique:

6. Vocé possui algum relacionamento intimo ou conflituoso com uma pessoa cujos interesses possam ser afetados
pelos resultados das suas atividades relacionadas a incorporagdo de tecnologias?
Sim () Nao ()

Se for o caso, especifique:

7. Vocé ou pessoa diretamente relacionada* possui uma ligagdo ou rivalidade académica com alguém cujos

interesses possam ser afetados pelos resultados das suas atividades relacionadas a incorporagdo de tecnologias?

Sim () Nado ()

Se for o caso, especifique:

8. Vocé ou pessoa diretamente relacionada* possui profunda conviccdo pessoal ou religiosa que possa influenciar
os resultados das suas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias?
Sim () Ndo ()
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Se for o caso, especifique:

9. Vocé ou pessoa diretamente relacionada* participa de partido politico, organizacdo ndo-governamental ou
outro grupo de interesse que possam influenciar os resultados das suas atividades relacionadas a incorporacao
de tecnologias?

Sim () Nao ()

Se for o caso, especifique:

* Pessoa com a qual tenha lagos familiares ou outra relagao préxima.

Nome:

Data: / /

Assinatura
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Celebragdo de contrato de cessao e transferéncia de direitos autorais sob a égide da Lei n2 9.610, de 19 de

fevereiro de 1998.

Pelo presente Contrato, de um lado a UNIAO, por intermédio do Ministério da Saude, inscrito no CNPJ sob o
nimero 00394544/0127-87, doravante denominado simplesmente CESSIONARIO, situado na Esplanada dos
Ministérios, Bloco G, Edificio-Sede, Brasilia, Distrito Federal, neste ato representado pelo...........ccceuueee.. (NOME,
QUALIFICAGAO E INSTRUMENTO LEGAL DE DELEGAGCAO DE PODERES) e, de outro 1ado, ......ccccceeeevrererirrererennnn.
(NOME), brasileiro, ......ccocvvveeeeeeeereeeennnnnee (ESTADO CIVIL), ceovvveveeeeeeeeeeennnnns (PROFISSAQ), portador da Carteira de
Identidade N2 ...cccceeineiinnnnnnen, e do CPF N2 .., , residente e domiciliado na
................................................ (ENDERECO), doravante denominado simplesmente CEDENTE, firmam CONTRATO
DE CESSAO E TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS, sob as clausulas e condigdes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
O presente Contrato tem por objeto a cessdo de direitos autorais da obra intelectual denominada
................................................... (NOME DA OBRA), em sua integralidade, doravante denominada simplesmente

OBRA, de autoria do CEDENTE.

CLAUSULA SEGUNDA — DA CESSAO E TRANSFERENCIA

Pelo presente instrumento de contrato, o CEDENTE cede e transfere ao CESSIONARIO os direitos autorais da
OBRA, que podera publica-la, elaborar, produzir ou alterar a programacdo visual, se necessario, inclui-la em
fonograma ou producdo audiovisual, distribui-la, armazena-la em banco de dados, realizar veiculagdo eletronica
ou em qualquer outra forma direta ou indireta, pelo prazo de 10 (dez) anos, neste ou em qualquer outro pais,
sem 6nus para o CESSIONARIO, podendo ser prorrogado, por igual periodo, mediante assinatura de termo aditivo,
com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, anterior ao término de sua vigéncia.

§ 12 A cessdo de que trata o caput deste artigo se refere aos direitos patrimoniais do direito do autor.

§ 2° Fica autorizado ao CESSIONARIO assinar contrato de coedicdo com outras instituicdes congéneres ou
patrocinadoras.

§ 32 Cabe ao CESSIONARIO a decisdo sobre a edic3o parcial ou integral da OBRA cedida.

§ 42 A presente cess3o e transferéncia dos direitos autorais ao CESSIONARIO é vélida para uma edigdo de até cem
mil exemplares, podendo a OBRA ser reimpressa, caso se faga necessario, no periodo supracitado na cldusula
segunda.

§ 52 S3o resguardados ao CEDENTE os direitos morais de autor/ilustrador/fotégrafo, os de natureza
personalissima, expressamente incluidos pela legisla¢do, tais como o de modificar a OBRA, antes ou depois de
utilizada, o de reivindicar, a qualquer tempo, a sua autoria.

§ 62 A cessdo e a transferéncia total ou parcial da OBRA ndo serdo onerosas.
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§ 72 A OBRA integrara a colecdo e a memdria técnica institucional da administracdo direta do Ministério da Saude
e de suas entidades vinculadas, com veiculacdo permanente na Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da

Saude.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DO CEDENTE
O CEDENTE responsabiliza-se pela boa origem da OBRA, assumindo, desde logo, o 6nus por quaisquer medidas
judiciais ou extrajudiciais propostas por terceiros, incluindo a utilizacdo de ilustracées, desenhos, fotografias,

graficos, nomes, referéncias histdricas e bibliograficas.

Paragrafo Gnico. Compromete-se o CEDENTE a dar preferéncia ao CESSIONARIO, em igualdade de condic&es, para
a publicagdo de novas edi¢cdes da OBRA, podendo o CESSIONARIO opor-se as alteragdes que ofendam sua

reputacdo ou aumentem sua responsabilidade.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACf)ES DO CESSIONARIO
Compromete-se o CESSIONARIO a facultar ao CEDENTE o exame da escrituracdo na parte que lhe corresponde,

bem como a informa-lo sobre o estado da edicao.

Paragrafo Unico. Compromete-se o CESSIONARIO a imprimir e publicar fielmente a OBRA, em até dois anos, a

contar da assinatura do presente instrumento contratual.

CLAUSULA QUINTA - DA SUCESSAO
Comprometem-se o CESSIONARIO e o CEDENTE, este por si e por seus herdeiros ou sucessores, a qualquer titulo,

a respeitar integralmente os termos estipulados no presente Contrato.

CLAUSULA SEXTA — DA DENUNCIA E RESCISAO

O presente Contrato podera ser denunciado por qualquer dos participes, com antecedéncia minima de 30 (trinta)
dias, ou a qualquer tempo, em face da superveniéncia de impedimento legal que o torne formal ou materialmente
inexequivel, e rescindido de pleno direito, no caso de infragdo a qualquer uma das clausulas ou condi¢des nele
estipuladas.

CLAUSULA SETIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos ou situagdes ndo explicitadas nas cldusulas deste instrumento serdo avaliados pelo Conselho
Editorial do Ministério da Saldde (Portaria n2 1.722/GM, de 2 de setembro de 2003), em conjunto com o
CESSIONARIO, segundo as disposicdes contidas na Lei n? 9.610, de 19 de fevereiro de 1998, e nos demais
regulamentos e normas administrativas federais que fazem parte integrante deste Contrato, observados

supletivamente os preceitos da teoria geral dos contratos, bem como as normas do Direito Privado.
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CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICACAO
O CESSIONARIO providenciara a publicacdo do extrato deste Contrato no Diario Oficial da Unido (DOU), conforme

dispde a legislacao vigente.

CLAUSULA NONA - DO FORO
Permanecendo as omissdes e existindo divergéncias entre o CESSIONARIO e o CEDENTE, serdo essas, em ultima
instancia, encaminhadas ao Foro da Secdo Judicidria da Justica Federal de Brasilia, Distrito Federal, eleito em

comum acordo entre as partes contratantes, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

E, por estarem assim justos e combinados, assinam o presente instrumento, em trés vias de igual teor e forma,

na presenca das testemunhas que também o subscrevem, para os devidos fins de direito.

Rio de Janeiro, de de20 .

Cedente Cessionario:

Testemunhas:
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APENDICE 1

1. Escopo e finalidade do Protocolo

O presente apéndice consiste no documento de trabalho do grupo elaborador das Diretrizes Brasileiras
para o Rastreamento do Cancer Colorretal (CCR) contendo a descricdo da metodologia e as recomendacgées, tendo
como objetivo embasar o texto, aumentar sua transparéncia e prover considera¢des adicionais para profissionais

da saude, gestores e demais potenciais interessados.

A equipe desenvolvedora desta Diretriz é composta por diferentes atores interessados no processo de
elaboracgdo, sob a coordenacdo da Divisdo de Detecgdo Precoce e Apoio a Organizacdo de Rede (DIDEPRE) e da

Divisdo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude (DATS) do INCA.

Todos os participantes preencheram o formulario de Declaracdo de Conflitos de Interesse, o Termo de
Confidencialidade e o Termo de Cessdo e Transferéncia de Direitos Autorais, que foram enviados para analise

prévia a reunido de escopo.

A reunido virtual para delimitacdo do escopo desta Diretriz foi realizada em 09 de julho de 2024, com a
participacdo de nove membros do Grupo Elaborador e sete membros do Comité Gestor. A dindmica da reunido
foi conduzida inicialmente com a apresentacao da parte introdutdria referente a elaboracdo do Protocolo Clinico
e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Durante a introdugdo foi informado que a reunido estava sendo gravada para
fins de documentacao, e os objetivos do encontro eram esclarecer o escopo das diretrizes e apresentar perguntas

previamente levantadas pela equipe em reunides anteriores.

Na segunda parte da reunido a discussdo se concentrou nas perguntas de pesquisa. Foi ressaltada a
importancia de tornar as perguntas especificas o suficiente para facilitar a busca sistematica na literatura e a
posterior andlise das evidéncias. Foi mencionado que as perguntas devem abordar tecnologias que possam trazer
beneficios, comparando-as com praticas existentes ou identificando tecnologias obsoletas. Além disso, as

perguntas devem estar alinhadas com o escopo definido inicialmente pelo grupo.

Cada pergunta foi discutida individualmente, sendo consideradas duvidas e sugestGes de todos os
participantes. Foi esclarecido que a recomendacao final deve considerar ndo apenas as evidéncias, mas também
fatores como viabilidade econdmica, aceita¢do pelos pacientes e capacidade de implementagdo no sistema de

saude. Ao final da reunido, foram elaboradas 10 perguntas PICOS que compdem o escopo da Diretriz.

Foram informados os préximos passos, que incluem levantar as evidéncias necessarias para responder as
perguntas propostas, incluindo estudos de avaliagdo econ6mica quando possivel. Em etapas futuras, um painel

de especialistas considerara as evidéncias e outros fatores relevantes para formular as recomendacgdes finais.
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COMITE GESTOR

Renata Oliveira Maciel dos Santos. Divisdo de Deteccdo Precoce e Apoio a Organizacdo de

Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Maria Beatriz Kneipp Dias. Divisdo de Deteccdo Precoce e Apoio a Organizacdo de

Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Laura Augusta Barufaldi. Divisdo de Avalia¢do de Tecnologias em Satide/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Ana Paula Rodrigues Siqueira. Divisdo de Avaliacdo de Tecnologias em Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Maria Aparecida Ferreira. Setor de Endoscopia Digestiva/COAS/INCA/SAES/MS;

Arn  Migowski Rocha dos Santos. Divisso de Pesquisa Clinica e  Desenvolvimento
Tecnoldgico/CPQI/INCA/SAES/MS;

Aline Leal Gongalves Creder Lopes. Coordenacdo-Geral da Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer —
CGCAN/SAES/MS;

Gabriela Castellace. Coordenacdo-Geral da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer

CGCAN/SAES/MS;

Suyanne Monteiro. Coordenacdo-Geral da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer
CGCAN/SAES/MS;

Raisa Garcia. Coordenacdo-Geral de Prevencdo as Condicdes Crbnicas na Atencdo Primdria a
Salide/DEPPROS/SAPS/MS;

Elizabete Jesus. Coordenacdo-Geral de Prevengdo as Condi¢cGes Crénicas na Aten¢do Primdria a

Salide/DEPPROS/SAPS/MS.

GRUPO ELABORADOR

Laura Augusta Barufaldi. Divisdo de Avaliacdo de Tecnologias em Satude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Rita de Cassia Ribeiro de Albuquerque. Divisdo de Avaliacdo de Tecnologias em Salide/CONPREV/INCA/SAES/MS;
Claudia Lima Vieira. Divisdo de Avaliagdo de Tecnologias em Saide/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Raphael Duarte Chanca. Divisdo de Avaliagdo de Tecnologias em Saude/CONPREV/INCA/SAES/MS;

Danielle Nogueira Ramos. Divisdo de Detecc¢do Precoce e Apoio a Organizacido de Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;
Itamar Bento Claro. Divisdo de Detecgdo Precoce e Apoio a Organizagdo de Rede/CONPREV/INCA/SAES/MS;
Raisa Garcia. Coordenacdo-Geral de Prevencdo as Condigbes CrOnicas na Atengdo Primaria a
Saude/DEPPROS/SAPS/MS;

Elizabete Jesus. Coordenagdo-Geral de Prevengdo as Condi¢bes Crénicas na Aten¢do Primdria a
Saude/DEPPROS/SAPS/MS;

Herbert Toledo. Sociedade Brasileira de Endoscopia;

Claudio Hashimoto. Hospital de Barretos.
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PROPOSTA DE PAINEALISTAS A SER DEFINIDA

Nome Instituicao

1 Ana Paula Siqueira DATS/INCA

2 Ricardo Fernandes DATS/INCA

3 Renata Maciel DIDEPRE/INCA

4 Flavia Corréa DIDEPRE/INCA

5 Maria Beatriz Kneipp Dias DIDEPRE/INCA

6 Arn Migowski DIPETEC/INCA

7 Rafael Albagli Servico de Cirurgia Abdominopélvica
(INCA)

8 Maria Aparecida Ferreira Chefe da Endoscopia do HCI / INCA

9 A definir CGCAN

10 | A definir CGCAN

11 | A definir Hospital de Amor Barretos

12 | A definir Hospital de Amor Barretos

13 | A definir HCFMRP-USP

14 | A definir Instituto Mario Penna

15 | A definir INCA

16 | A definir INCA

17 | A definir ICESP

18 | A definir ICESP

19 | A definir UNB-Ebserh

20 | A definir Sociedade  Brasileira de  Cirurgia
Oncolégica/SBCO

21 | A definir ONCOGUIA

22 | A definir CGCOC

23 | A definir CGCOC

24 | A definir CONASS

25 | A definir CONASEMS

26 | A definir SOBED (Sociedade Brasileira de
Endoscopia Digestiva)

27 | A definir SBCP (Sociedade Brasileira de
Coloproctologia)

28 | A definir SBPC (Sociedade Brasileira de Anatomia
Patolégica)

29 | A definir FBG (Federacao Brasileira de
Gastroenterologia)

30 | A definir SBOC (Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica)

31 | A definir SBC (Sociedade Brasileira de
Cancerologia)

32 | A definir SBMFC (Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia)

33 | A definir Universidades com projetos e expertise
no tema - Reunido com pesquisadores da
USP. (passar Elaborador?)
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