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Plano Regional de Oncologia do Alentejo (PROA)

1. Introducao

A patologia oncoldgica € atualmente a segunda causa de mortalidade nos
paises desenvolvidos e também em Portugal. O Alentejo ndo é excecao a esta
realidade.

Em Portugal desde 1990, tivemos varios planos oncoldgicos, outras tantas
tentativas de organizagdo dos cuidados, mas todas tém tido pouco sucesso na
sua implementacao. As razdes sao naturalmente muitas, mas o facto de nao ter
havido um adequado envolvimento das partes, a inexisténcia de estruturas de
implementacdo e ndo atenderem as especificidades regionais, terdo sido alguns
dos aspetos que contribuiram para esse insucesso. O Ultimo plano oncoldgico
(Plano Nacional de Prevencao e Controle das Doencas Oncoldgicas) data de
2007 - 2010.

Fica assim clara a necessidade de estabelecer um plano oncoldgico regional que
seja um instrumento coordenador e orientador das varias estratégias de
intervencao a efetuar e contribua para a melhoria da qualidade e equidade dos
cuidados prestados.

Este grupo de doengas tem condicionado de forma significativa, ao longo dos
anos, a atividade das varias instituices da regido, hospitais e cuidados de
saude primarios, no sentido de darem resposta com a qualidade e
acessibilidade que sao exigiveis.

As instituicGes desenvolveram estratégias varias envolvendo recursos humanos
e técnicos, nomeadamente a formacdao de profissionais, a instalacdo de
equipamentos e a criagao de mecanismos de articulagao, dentro e fora da
regiao com o objetivo Ultimo de proporcionar cuidados de qualidade ao doente
oncoldgico e suas familias.

Nos ultimos 10 anos, devem ser destacadas areas como:

e Consultas de Decisao Terapéutica: metodologia fundamental para a
qualidade em oncologia; organizadas em todos os hospitais da regiao e
a funcionarem de forma regular com a participacdo das varias
especialidades envolvidas consoante a instituicao (Cirurgia, Radioterapia,
Oncologia, Anatomia Patoldgica, Radiologia)

e Implementagao de protocolos comuns de quimioterapia e radioterapia
entre as varias instituicoes.

e Implementagdo de técnicas especiais, nomeadamente bidpsias guiadas
com apoio de imagem, marcacao radioldgica pré-operatdria de tumores



da mama, técnica de pesquiza de ganglio sentinela e a sua avaliacdao
histoldgica e por OSNA (one-step nucleic acid amplification, CK19 -
mMRNA )

e Desenvolvimento de técnicas de biologia molecular.

e Criacao de uma Unidade de Radioterapia regional

e Rastreios: mama, colo do Utero e coloretal.

e Desenvolvimento do Registo Oncoldgico Regional — ROR Sul

Numa regido de grande dispersao geografica, com populacdo envelhecida e
socioeconomicamente desfavorecida, € fundamental a otimizacdao de recursos
de modo a garantir o acesso e a qualidade, minimizar os custos e garantir a
sustentabilidade.

O PROA deve ser correta e cuidadosamente planeado, envolver todos os
parceiros necessarios (Hospitais, Cuidados de Saude Primarios, Cuidados
Continuados e Paliativos, IPSS, Instituicdes Privadas, Associacoes de Doentes,
Instituicdes de Ensino e Cidadaos), explorar sinergias e complementaridades e
ter em conta a casuistica, para evitar custos redundantes e obter ganhos de
eficiéncia.

O PROA, por ser elaborado a nivel local e resultar do conhecimento da
realidade e das especificidades regionais permite uma maior aproximagao do
decisor ao cidaddo e naturalmente uma melhor adaptacdo as suas
necessidades, contribuindo para que seja colocado no centro de toda a
organizagao, condicdo “sine qua non” para 0 sucesso deste modelo
organizativo.

O presente documento pretende refletir a realidade da patologia oncoldgica na
regiao Alentejo, discriminar a capacidade instalada nos varios hospitais da
regidao e definir as formas de articulacdo necessarias para obter ganhos de
qualidade, acesso e organizacionais.

As balizas de enquadramento do presente documento sao as recomendacgoes
do Relatério Final do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, documento
subordinado ao tema "Os cidaddos no centro do Sistema, os profissionais no
centro da mudanca”

Em concreto, sdo relevantes para a reorganizacdao proposta as recomendagoes
presentes no quadro seguinte:



Recomendacao

Centrar o sistema no cidadao, significando com isso garantir desde ja a liberdade de
escolha e a livre circulagdo de todos os doentes no universo dos hospitais publico
respeitando as suas escolhas e assim também incentivando a competicdo entre
hospitais, como um mecanismo regulador da melhoria da qualidade e de estimulo as
melhores praticas.

II

Disponibilizar informacdo relevante para os cidaddos fazerem as suas escolhas
informadas, quer sobre os niveis de servico de cada hospital (tempos de acesso )
como quanto aos resultados clinicos verificados em cada instituigdo (outcomes).

IX

Desenvolver o Registo de Saude Eletrénico como um poderoso meio de facilitagdo da
integracdo de cuidados e de melhoria do acesso.

XII

Reformular o modelo de financiamento da atividade hospitalar, visando adotar uma
tabela Unica de precos com aplicacdo universal a todos os hospitais, e incentivos
associados ao melhor desempenho clinico, induzindo por essa via uma competicdo
salutar entre instituicdes que estimule a melhoria de eficiéncia de cada unidade
hospitalar.

XV

Melhorar o modelo de governacao corporativa e de governacdo clinica do sector
hospitalar que promova um maior nivel de exigéncia na articulagdo entre os hospitais
e os cuidados primarios e continuados.

XXI

Racionalizar e modelar o parque hospitalar:

-e) Reavaliagdo no ambito de cada Regido de Salude, em consenso com o
“contratador”, dos centros de referéncia necessarios para responder as necessidades
da populagdo, respeitando a escala adequada ao treino de recursos qualificados mas
também a protecdo dos respetivos investimentos.

A necessaria reorganizacao da rede hospitalar devera pois ter em conta um conjunto
de fatores na identificagdo de oportunidades e das solucdes a propor: Critérios de
Qualidade Clinica; Proximidade geografica; Nivel de especializacdo; Capacidade
instalada; Mobilidade dos recursos; Procura potencial; Acessibilidades; Redes de
referenciacdo por especialidade; Equipamento pesado de MCDT disponivel;
Benchmarking internacional; Realidade socio-demografica de cada regido

XXII

Promover a identificagdo de Centros de Exceléncia Clinica nos diferentes hospitais e
regides, tendo em vista a sua promocao conjunta em novos mercados de destino,

XXIII

Apoiar o desenvolvimento da investigacdo e dos ensaios clinicos, mobilizando as
autoridades portuguesas, os centros de investigacao e a industria farmacéutica.

XXVI

Desenvolver um Programa de gestdo do Medicamento Hospitalar, utilizado no
Internamento e no Ambulatério Hospitalar.

XXXVI

Apostar na criacao de novos modelos de cuidados e na difusao das melhores praticas

XXXIX

Melhorar a referenciacdo hospitalar e a intensificacdo da colaboragdo dos Hospitais
com as Unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados integrados tendo em
vista a redugao da infecdo e a melhoria da qualidade.




2. Objetivos
2.1 Primarios
2.1.1 Reducdo da mortalidade e morbilidade por cancro
2.1.2 Melhoria da qualidade, acessibilidade e equidade
2.1.3 Melhoria da satisfacdo com os cuidados prestados

2.2 Secundarios

2.2.1 Definir formas de atuacdo concertada a nivel da prevencéo,
rastreios, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos, numa perspetiva de tratamento multidisciplinar,
integrado e global do cancro.

2.2.2 Promover a multidisciplinaridade, a complementaridade, a
racionalizacao e a articulacdo dos recursos existentes nas varias
instituicOes, adaptando-o as necessidades e especificidades locais.

2.2.3 Garantir o acesso a cuidados oncoldgicos de qualidade a
toda a populacao, otimizando-os em termos de custo-efetividade e
melhoria da qualidade de vida dos doentes e das familias.

2.2.4 Criar sistemas de registo, disponibilizacdo e tratamento da
informacdo, que permitam a andlise da realidade e a tomada de
decisOes, de forma dinamica e adaptada as as necessidades reais.

3. Demografia

O Alentejo, com uma area de 31551,2 Km2 (33% do continente) tem
atualmente uma populacdo residente de 757190 habitantes (7,2% da
populacdao portuguesa). Estes nimeros fazem da regido a maior do pais, com
uma estrutura etaria envelhecida, nomeadamente 24,45 % da populacdo acima
dos 65 anos, o valor mais elevado a nivel nacional (INE-Censos de 2011).
Sendo a idade um dos principais fatores de risco para o cancro, sera de esperar
um aumento relativo da incidéncia regional.



4. Epidemiologia

O cancro é atualmente considerado uma pandemia e um importante problema
de saude publica. Em 2008 ocorreram 12,4 milhdes de novos casos de cancro e
a mortalidade foi de 7,6 milhdes. Espera-se que em 2030 esse valor mais que
duplique e atinja os 26,4 milhdes de novos casos e a mortalidade atinja os 17
milhdes e cerca de 80 milhdes de individuos a viver com esta enfermidade.
(World Cancer Report, OMS, 2008; http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-
online/wcr/2008/; International World Cancer Research Fund 2012 -
www.wcrf.org)

Em Portugal a incidéncia foi de 43284 casos e a mortalidade de 24302
individuos em 2008 (Globocan, IARC 2008, http://www-dep.iarc.fr/ ; ROR Sul)

No Alentejo temos uma incidéncia anual de cerca de 2200 casos e uma
mortalidade de aproximadamente 1200 casos. As estimativas para os proximos
anos dao conta de um aumento progressivo na incidéncia e prevaléncia do
cancro, devido entre outros fatores, ao envelhecimento da populacdo e a maior
eficacia dos tratamentos disponiveis, respetivamente.

Segundo os dados do ROR-Sul publicados em 2008 - Os 10 tumores mais
frequentes na populacao portuguesa adulta na regiao sul de Portugal no
periodo 2000/2001, sao os representados nas tabelas seguintes:
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Os dados recentemente publicados pelo ROR- SUL, respeitantes a incidéncia no
ano de 2006 mostram os 20 tumores mais frequentes na regiao:

Topografia Total ULSBA Evora ULSNA  ULSLA
Casos/Regiao .

Colon 244 62 89 50 31
Prostata 241 54 93 56 27
Mama 237 51 92 58 25
Pulmao 202 63 53 42 32
Reto 149 31 66 30 16
Estomago 127 38 30 33 18
Linfoma 115 37 34 18 19
Cabeca/Pescoco 101 30 22 28 15
Bexiga 20 25 34 14 13
Utero 70 16 28 15 8
Pancreas e VB 68 18 24 14 9
SNC 51 14 16 11 7
Ovario 41 10 15 9 5
Melanoma 39 14 8 7 7
Rim 35 8 13 8 4
Tiroideia 34 11 8 8 6
Colo utero 30 9 8 7 5
Figado 30 8 8 8 4
Esofago 16 3 8 3 2
Testiculo 9 3 1 3 2
Primarios D 62 18 16 16 9

Total Casos

/Instituicao

*Estimativa ULSLA para 2006, cerca de 0,7 populacdo da ULSBA




5. Principios Orientadores do PROA

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

O PROA deve estar em concordancia com o plano nacional de salude
e com o plano oncoldgico nacional e demais orientacdes aplicaveis do
ministério da saude. Deve corresponder a ldgica e as recomendacoes
do Relatdrio do Grupo Técnico sobre Reforma Hospitalar.

O doente deve ser o centro de todo o processo e a organizacao
(recomendacao I) deve promover a prestacao de cuidados de
qualidade, de forma organizada, complementar e adaptada em cada
momento as necessidades do doente, facilitando o seu circuito intra e
interinstitucional, respeitando o principio da proximidade e o acesso.
(recomendagao XXI).

Deve basear-se em principios fundamentados na evidéncia cientifica
e nas normas de boa pratica clinica, tendo em conta: a demografia, a
epidemiologia, os recursos humanos e técnicos necessarios e a
experiéncia, para garantir cuidados de acordo com o estado da arte,
assegurando a acessibilidade, qualidade e equidade. (recomendagao
XXI).

O PROA deve aplicar-se a todas as instituicbes da regiao, de acordo
com o seu grau de diferenciacao, tipo de prestacao de cuidados e
recursos disponiveis, salvaguardando pontuais adaptacdes inerentes
a especificidades locais.

Deve promover a criagdao de protocolos de atuagao comuns
(prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e seguimento), com
a participacao de profissionais representativos das varias
especialidades e instituicdes intervenientes nas areas em analise.
Estes protocolos devem ser revistos periodicamente para
incorporarem a nova evidéncia cientifica relevante, tendo presente
uma perspetiva de custo-efetividade, de forma a assegurar equidade
na prestacao de cuidados em toda a regido. Deverdao considerar
normas existentes nomeadamente da DGS (NOCs) (recomendacao
XXXVT)

A definicdo da estratégia de cuidados para cada doente deve ser
centralizada na Consulta de Decisao Terapéutica (CDT), sediada no
respetivo hospital de referenciacdo primaria, é obrigatoria e devera



5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

ser efetuada antes de qualquer atitude terapéutica, exceto em casos
de comprovada urgéncia e no interesse do doente.

O doente ou seu representante devera sempre, apos informacao
suficiente e adequada assinar o consentimento para os respetivos
atos de diagndstico e terapéutica, de acordo com as regras de cada
instituicao. (recomendacao II).

A informacdo clinica deve estar permanentemente acessivel a todos
os profissionais de salde envolvidos no processo e ser disponibilizada
preferencialmente por via informatica. (recomendacao IX).

Dado o grande impacto econdmico que implica, deve ser criado um
formulario de medicamentos regional e uma estrutura de aquisigdo
centralizada que permita também reducdo de custos pela economia
de escala e outros tipos de vantagem econdmica. (recomendagdo
XXVI).

Cada hospital da regiao deve funcionar como destino da
referenciacdo primaria para os doentes da sua area de influéncia. O
HESE funciona como hospital de referenciacdo secundaria nos termos
das suas especialidades e capacidades especificas. Nas situacdes que
o PROA define, devem ser garantidas as formas e instituicdes de
referenciacdo terciaria, onde tem um papel de relevo o Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa. (recomendagdo XXXIX).

Devera ser assegurada a continuidade de cuidados vertical e
transversal entre as varias instituicdes e criadas vias de acesso rapido
" via verde Oncologia”, de forma a reduzir os tempos de espera para
diagnostico, terapéutica e reabilitacdo. Deve ser otimizada a
articulacao com a RNCC e Paliativos. (recomendagao XXXIX).

A Unidade de Radioterapia regional destina-se a tratar os doentes de
toda a regido, sendo estes referenciados através das CDTs de cada
hospital. Um radioterapeuta deve participar sempre na CDT.

A Oncologia Médica regional deve ser coordenada pelo Servico de
Oncologia do HESE, sendo a sua atividade clinica coordenada em
estreita colaboracao com os profissionais locais. O servico de
Oncologia do HESE devera ter os Oncologistas suficientes para
colaborar nas outras Unidades.



5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

5.19.

A Anatomia Patoldgica regional, deve ser coordenada pelo Servico de
Anatomia Patoldgica do HESE, que devera prestar servicos para as
restantes instituicOes. Alguns recursos materiais e técnicos mais
diferenciados, nomeadamente a biologia molecular devem estar aqui
localizados, podendo haver recolha e processamento de espécimes
nas outras instituicdes. O recurso a exame extemporaneo ou outras
técnicas péri-operatdrias que venham a ser implementadas, devem
também estar disponiveis nas varias instituicbes de acordo com o
proposto para as respetivas patologias.

O PROA prevé a criagao, através da articulacdo das varias estruturas
de salde da regido, de um Centro de Exceléncia Oncoldgico Regional,
com varios polos que de forma descentralizada, fara a prestacao e
coordenacao da oncologia regional. (recomendacao XXII).

O PROA, conforme legislacado em vigor reconhece a Comissao
Oncoldgica Regional (COR) como estrutura coordenadora oncoldgica
regional em articulacdo com as respetivas comissdes oncoldgicas
hospitalares (COH) e dos ACES, com as quais devera reunir
regularmente. A COR sera responsavel pela monitorizacao, avaliacao
e eventuais propostas de modificagao do plano.

A evidéncia institucional, nacional e internacional mostra que para a
obtencdao de resultados de acordo com o estado da arte, sao
necessarios recursos humanos suficientes, especializados e treinados;
recursos técnicos adequados; organizacao institucional apropriada e
casuistica institucional e pessoal minima, geradora de “expertise” .
Assim, devera ser definida para cada patologia a estratégia global,
precisando a instituicdo em que sera efetuada cada intervengdo de
prevencao, diagndstico, terapéutica, reabilitacdo e seguimento.

Devem ser criadas equipas de profissionais com reconhecida
capacidade e experiéncia, oriundos das varias instituicoes regionais,
com uma organizacao centrada na patologia, de forma a otimizar
recursos e competéncias e melhorar os resultados. Devera ser
promovido e faciltado o intercambio interinstitucional de
profissionais.

A andlise da incidéncia dos varios tipos de tumores serve de base
para determinar quais sao as patologias que podem ser tratadas
cirurgicamente em varios polos, e aquelas, que pela sua
especificidade beneficiam de ser concentradas em um local.



5.20.

5.21.

5.22.

5.23.

5.24.

5.25.

Devem ser incentivados e desenvolvidos os rastreios em curso,
(mama, colo do Utero e coloretal) de modo a estarem disponiveis
para toda a populacao da regiao.

Devera ser criada uma consulta de risco familiar oncoldgico,
abrangendo as areas de patologia recomendadas, para dar resposta a
todas as instituicoes da regiao e fazer a ligacao com os centros de
referenciacdo terciarios.

Devera ser criada uma Unidade de Investigacdo Regional, que tera a
missao de coordenar, promover e desenvolver a investigacao com as
instituicdes de salde e instituicdes académicas regionais, bem como
com similares nacionais e internacionais. Deve envolver a
investigacdo epidemioldgica, de servicos de saude, clinica e
translacional e de economia da salde. (recomendagdo XXIII).

Dado que o ensino deve ser considerado uma oportunidade de
educacdo para a saude, quer no seu ciclo basico quer na formacao
pos-graduada, deve ser promovida a colaboragdo entre as instituicoes
de salde e a academia, implementando projetos de promocao da
salude com base em estilos de vida saudavel como por exemplo:
campanhas antitabagicas; alimentacao saudavel e prevencdo da
obesidade; promogdo do exercicio fisico; prevencao da exposicdo a
luz solar e radiagdes; prevencao da exposicao profissional e
ambiental a produtos cancerigenos; prevencao da exposicao a
agentes infeciosos potencialmente cancerigenos (virus do papiloma,
hepatites B e C, Helicobacter Pilori).

Deve ser promovida a formagao continua dos profissionais de acordo
com plano integrado e multidisciplinar de forma articulada entre as
varias instituicoes.

Devem ser tornados publicos os resultados da atividade oncoldgica
regional através dos meios préprios das instituicbes e da ARS,
nomeadamente disponibilizagao “online”. (recomendagao II).



6. Capacidade Instalada e Organizacao
6.1. Principios gerais

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

A organizacdao regional baseada em patologias tem como
objetivo diminuir a mortalidade e morbilidade por cancro e
melhorar a qualidade de vida dos doentes, através da utilizacao
sinérgica e complementar da capacidade instalada, procurando
prestar cuidados de qualidade, em proximidade e otimizar
recursos.

A incidéncia das patologias, a sua complexidade, os recursos
necessarios e disponiveis e a dispersao geografica da
populacdo, condicionam a forma de organizacao.

A criagcdao de equipas multi-institucionais e multidisciplinares por
patologia, que assegurem uniformidade de critérios e opgles sera a
base da organizagao.

Devem existir planos de cuidados e protocolos de atuagao escritos e

envolvendo as varias especialidades, indicadores de qualidade pré-
definidos e avaliacdo periddica de resultados.

Os médicos de familia deve ser parte integrante destas equipas,
participar na elaboracdao do plano de cuidados e protocolos de
atuacao e aumentar a sua participagao nos programas de prevengao
e rastreio

6.2. Equipas Multidisciplinares e Multi-institucionais de
Patologia

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

Estas equipas sao multi-institucionais e multidisciplinares,
constituidas por elementos das instituicdes envolvidas no tratamento
de cada patologia, centradas nas necessidades do doente.

Estas equipas envolvem profissionais das areas da prevencao,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo, cuidados paliativos, cuidados
psicoldgicos e sociais.

As trés disciplinas basicas cirurgia, oncologia médica e radioterapia
estao presentes em cada equipa.

A equipa devera ter um coordenador e uma constituicdo
formalmente aprovada entre as instituigoes.

Cada equipa define a organizacdo dos varios niveis de cuidados e o
funcionamento interinstitucional para a respetiva patologia, em
termos de referenciagao regional.



6.2.6. A equipa deve ter em consideracao critérios clinicos, de otimizacao
da capacidade instalada, garantia de acesso, tratamento em
proximidade e incidéncia da patologia.

6.2.7. A equipa propde os protocolos comuns a utilizar em todas as
instituicdes da regido, define os parametros de registo de dados
clinicos e apresenta periodicamente os resultados.

6.3. Organizacao por Patologias
6.3.1. Principio geral
A organizacao por patologia pressupoe o tratamento integral nas
instituicoes da regiao sempre que possivel. Em casos especificos os
doentes devem ser referenciados a outras instituicoes para
diagnostico, tratamento ou reabilitacdo, sempre de acordo com
decisdo prévia da equipa multidisciplinar respetiva.

6.3.2.Cancro do Cdlon

O cancro do colon tem uma incidéncia de 244 casos por ano na
regiao, sendo o terceiro tumor mais frequente. Cerca de 20 a 25%
dos doentes necessita de cirurgia de urgéncia, maioritariamente por
oclusdio ou complicagbes hemorragicas com  repercussao
hemodindmica. Cerca de 25% dos doentes apresenta doenca
metastatica a data de diagndstico.

Ndo existe rastreio de base populacional regional, estando a
decorrer um projeto piloto desde 2° semestre de 2011 no conselho
de Evora. E de capital importancia a extensao do rastreio a toda a
regiao.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

epesquiza de sangue oculto nas fezes

e endoscopia com bidpsias e marcacdo de lesdes suspeitas

e endoscopia terapéutica (excisdo de lesdes pré-malignas e
malignas precoces )

eendoscopia para colocacao de proteses

eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( lesdes metastaticas )

e Cirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)

e quimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica



Existem condicOes para tratar todos os doentes na regidao, nao se
justificando referenciacao para outros centros, nomeadamente os
doentes identificados no rastreio.

A cirurgia mini-invasiva deve ser incentivada. O tratamento
multimodal de metastases hepaticas deve ser feito em articulacdao
com o Centro Hepatobiliar do Hospital Curry Cabral.

O numero de casos recomenda o tratamento cirlirgico em quatro
polos cirdrgicos.

6.3.2. Cancro da Prostata

O cancro da prostata é o cancro mais frequente no homem e o
segundo na regido. A incidéncia € de 241 casos por ano e a
mortalidade de 82 casos.

O cancro da prostata é predominantemente um cancro do homem
idoso com uma incidéncia crescente acima dos 50 anos e um pico
de diagndstico aos 72 anos. A sobrevida aos 5 anos é elevada nos
estadios precoces com tumor localizado a glandula e de 1 a 3 anos
nos estadios avancados com metastizacdo, mas ndo raras vezes sao
observadas longas sobrevidas mesmo nestes casos.

O doseamento de PSA é util para o diagndstico, para estimar o risco
de recorréncia, monitorizacdo da resposta a terapéutica e no
seguimento.

Nos estadios precoces é curavel com radioterapia ou cirurgia e nos
estadios avangados responde bem a terapéutica hormonal,
habitualmente com controle da doenga além dos dois anos, mesmo
em caso de metastizacdo. A decisdo de tratamento depende da
idade, comorbilidades e estadio. Existe alguma controvérsia
relativamente a utilidade do rastreio, estadiamento e estratégia
terapéutica para cada estadio.

A vigilancia, vigilancia ativa, cirurgia, radioterapia externa,
braquiterapia, crioterapia, hormonoterapia e quimioterapia sao
habituais formas de tratamento, usado em funcao da idade,
comorbilidades, estadio, PSA e Gleason Score. Os efeitos
secundarios e complicagbes relativas destas varias estratégias



terapéuticas devem ser tidos em conta na tomada de decisdo, que
deve envolver o doente de forma informada.

A incidéncia e caracteristicas desta patologia recomendam a
existéncia de 3-4 polos de tratamento. A cirurgia radical deve ser
concentrada em 2 polos.

6.3.3. Cancro da Mama

O cancro da mama é o segundo tumor mais frequente na regiao e o
primeiro na mulher, com uma incidéncia de 237 casos/ano.

O rastreio de base populacional existe em toda a regiao, o que
contribui para que a maioria dos casos seja diagnosticado em
estadio precoce.

Esta patologia caracteriza-se por uma elevada variabilidade de
formas de apresentacdao e complexidade de tratamento, pelo que
sao necessarios recursos diversificados para poder oferecer as
opcOes terapéuticas que atualmente sdo preconizadas.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

eImagiologia (mamografia, ecografia, TAC, RM, cintigrafia, PET )
e bidpsias guiadas por imagem

e marcagao de lesdes subclinicas

e cirurgia conservadora e radical

e exame extemporaneo

etécnica do ganglio sentinela e o OSNA

e cirurgia oncoplastica e reconstrutiva

equimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica

A cirurgia do cancro da mama de acordo com o estado da arte
implica a realizacdo preferencialmente de cirurgia conservadora
sempre que indicada e aceite pela doente, a possibilidade de
realizar exame anatomopatoldgico extemporaneo, a realizacdo
sistematica de ganglio sentinela quando indicada com a utilizacao
simultanea de isétopos e corante vital. A técnica de OSNA sendo
uma alternativa para a avaliagdo do ganglio sentinela, permite
diminuir o nimero de intervengdes para esvaziamento axilar, em



caso de positividade do ganglio sentinela. A realizacdo de cirurgia
oncoplastica deve ser a regra.

Existem condicOes para tratar todos os doentes na regidao, nao se
justificando referenciacao para outros centros, nomeadamente os
doentes identificados no rastreio. O nimero de casos a tratar
justifica a existéncia de quatro polos de tratamento cirdrgico. O
facto de ndo existirem todos os recursos nas instituicoes,
nomeadamente a possibilidade de cirurgia reconstrutiva simultanea
condiciona a referenciagdo secundaria de acordo com o esquema
apresentado.

6.3.4. Cancro do Pulmao

O cancro do pulmdo é o 4° mais frequente na regido com cerca de
102 casos por ano. A maioria dos casos é diagnosticada em fase
avangada da doenca, estadio IIIB e IV. A sobrevida a 5 anos varia
de 49%, 16% e 2%, consoante a doenca seja local, regional ou
metastatica.

Existem dois principais grupos: carcinomas de pequenas células e
de ndo pequenas células, representando respetivamente 20 a 30%
e 80 a 70% dos casos. Recentemente a classificagao molecular
destas neoplasias permitiu a definicdo de terapéuticas
farmacoldgicas mais dirigidas e com maior eficacia.

O tabaco é o principal fator de risco, mas os ADC podem ser
encontrados em doentes nao fumadores.

A cirurgia é a terapéutica de eleicdo nos estadios precoces mas
menos de 10% dos casos sdo passiveis deste tratamento, devido a
extensao da doenca e a comorbilidades. A radioterapia e a
quimioterapia podem ser usadas de forma sequencial, concomitante
ou isoladamente, consoante o estadio.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

eendoscopia com bidpsias

e endoscopia terapéutica (colocacao de préteses, desobstrucao)
eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( primario ou lesdes metastaticas )
ecirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)



e quimioterapia e radioterapia
e reabilitacao fisica e psicoldgica

A cirurgia de intensdo curativa nos estadios precoces, as técnicas
cirdrgicas de diagndstico e estadiamento mais complexas (biopsias,
mediastinoscopias) e outras técnicas (EBUS, TBNA) devem ser
feitas em centro de referéncia (Hospital Santa Marta e/ou Pulido
Valente-CHLN).

A incidéncia e caracteristicas destas neoplasias malignas, bem como
a complexidade do seu tratamento recomendam a existéncia de 3
centros, 1 de maior diferenciacgao.

6.3.5. Cancro do Reto

O cancro do reto € o quinto mais frequente na regido com uma
incidéncia anual de 149 casos. Tal como no cdlon cerca de 20 a
25% dos doentes necessita de cirurgia de urgéncia,
maioritariamente por oclusdo ou complicagdes hemorragicas com
repercussao hemodinamica. Cerca de 25% dos doentes apresenta
doenca metastatica a data de diagndstico.

N3ao existe rastreio de base populacional regional, estando a
decorrer um projeto piloto desde 2° semestre de 2011 no conselho
de Evora. E de capital importancia a extensdo do rastreio a toda a
regiao.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

epesquiza de sangue oculto nas fezes

e endoscopia com bidpsias e marcacao de lesdes suspeitas
eendoscopia terapéutica (excisdo de lesdes pré-malignas e
malignas precoces )

e endoscopia para colocacdo de préteses

eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( lesdes metastaticas )

e cirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)

e quimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica

A especificidade bioldgica e anatdmica deste tumor, aumenta
significativamente o risco de recidiva locorregional, mesmo apds um



tratamento cirurgico standard para os tumores em estadio II e III.
O tratamento com quimioradioterapia é standard.

O numero de casos e a sua complexidade recomenda o tratamento
cirdrgico em 2 polos. Existem condicdes para tratar todos os
doentes na regido. O tratamento multimodal de metastases
hepaticas deve ser feito em articulacao com o Centro Hepatobiliar
do Hospital Curry Cabral

6.3.6. Cancro do Estomago

O cancro gastrico € o sexto mais frequente na regidao, com uma
incidéncia anual de 127 casos. A maioria dos casos é diagnosticada,
em estadio avancado, com 20 a 25 % de doenca metastatica a data
de diagnodstico. As complicacOes obstrutivas, hemorragicas e os
desequilibrios metabdlicos e nutricionais sdo frequentes.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

e endoscopia e ecoendoscopia com bidpsias

eendoscopia terapéutica (excisdao de lesGes pré-malignas e
malignas precoces )

e endoscopia para colocacao de proteses

eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( lesdes metastaticas )

ecirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)

e quimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica

A terapéutica do carcinoma gastrico € multimodal, envolvendo
quimioterapia e quimioradioterapia em contexto neoadjuvante ou
adjuvante. A cirurgia deve ser radical e a disseccao ganglionar de
tipo D2. Os tumores do cardia tém vindo a aumentar de frequéncia
e pelo envolvimento esofagico requerem cirurgia mais diferenciada.
A incidéncia e a complexidade desta patologia recomendam o
tratamento cirdrgico em dois polos.



6.3.7. Cancro Hematoldgico

As neoplasias hematoldgicas representam no seu conjunto 167
casos por ano, sendo o 5° grupo de neoplasias malignas mais
frequentes.

A sua etiologia é diversa, bem como o seu comportamento e
tratamento. A quimioterapia, imunoterapia e radioterapia sao as
formas de tratamento mais habituais usadas geralmente em
combinacdao ou sequéncia. A quimioterapia de alta dose com
suporte hematopoiético ¢ também usada em alguns casos. A
cirurgia pode ser Util na fase de diagnostico ou em paliacao.

Dada a especificidade destas diferentes patologias e a sua
incidéncia regional recomenda-se a existéncia de dois centros de
tratamento

6.3.8. Cancro da cabecga e Pescocgo

O cancro da cabega e pescoco engloba tumores primarios de varios
orgaos: labio, lingua, cavidade oral, nariz e seios perinasais,
nasofaringe, faringe, hipofaringe, laringe, glandulas salivares,
primario oculto.

A sua incidéncia regional é de 101 casos por ano, sendo em
conjunto o 8° tumor mais frequente.

Os fatores de risco mais importantes sao o consumo excessivo de
alcool e o tabaco para os tumores da cavidade oral e vias aéreas
superiores. O HPV parece ser um fator etioldgico importante para
os tumores do nariz e seios peri-nasais, tendo estes doentes melhor
prognostico.

A cirurgia e a radioterapia associadas ou ndao a quimioterapia,
consoante o estadio sao as principais formas de tratamento.

Dada a variabilidade destas neoplasias e a sua alta complexidade,
recomenda-se a cirurgia em centro especializado — IPO Lisboa. A
Radioterapia e quimioterapia podem ser efetuadas na regiao



6.3.9. Cancro da Bexiga

O cancro da bexiga é o 9° em incidéncia com 90 casos por ano e
mortalidade aproximada de 35 casos.

A maioria dos casos diagnosticados, 70 a 80% apresenta-se com
tumores superficiais ( Ta, Tis e T1) variando a sobrevida a 5 anos
entre os 50% e 80% sendo a cura possivel em muitos casos. Os
tumores mais avancados podem ser ocasionalmente curados com
combinacao de cirurgia, radioterapia e quimioterapia, mas a
sobrevida a 5 anos varia entre 30 e 75% consoante o grau de
invasdo do musculo vesical e linfatica. Nos casos de invasao
ganglionar ou metastases a sobrevida a 5 anos € rara.

As técnicas cirdrgicas incluem cistectomia radical, RTUv, ressecgao
segmentar e técnicas reconstrutivas complementadas com
radioterapia e quimioterapia intra-vesical ou sistémica.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

e cistoscopia com bidpsias

e cistoscopia terapéutica (excisao de lesGes pré-malignas e malignas
precoces )

eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( lesdes metastaticas )

e cirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)
equimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica

A incidéncia e caracteristicas desta neoplasia recomendam o
tratamento cirdrgico mais complexo em 1 centro

6.3.10. Cancro Ginecologico (corpo e colo do atero, ovario)

O cancro ginecoldgico no seu conjunto € o 6° a nivel regional em
termos de incidéncia, com 141 casos. A mortalidade é de cerca de
50 doentes por ano. A especificidade e heterogeneidade destes
tipos de tumores resultam numa complexidade de tratamento
elevada, bem como a necessidade de técnicas terapéuticas
especiais envolvendo varias especialidades nomeadamente de
diagnostico, cirurgia, radioterapia externa e braquiterapia e
quimioterapia.



Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

e colposcopia com bidpsias

eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( lesdes metastaticas )
ecirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)
e quimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica

¢ Aconselhamento genético

A complexidade desta patologia e a incidéncia regional
recomendam o seu tratamento num centro Unico.

6.3.11. Cancro do Pancreas e Vias Biliares

O cancro do Pancreas e vias biliares € o 11° em incidéncia na
regidao com 68 casos, e a mortalidade é de aproximadamente 64
casos por ano. Incidéncia tem vindo a aumentar durante as ultimas
décadas. A sua etiologia € pouco conhecida e a maioria sdo
diagnosticados em fase avancada, sendo a quimioterapia,
radioterapia, cirurgia paliativa e as técnicas endoscopicas
diagnosticas e paliativas as mais frequentemente utilizadas. Menos
de 20 % dos casos sao submetidos a cirurgia com intensao curativa
sendo a taxa de cura global inferior a 4%.

Recursos importantes para tratar esta patologia incluem os
seguintes:

e endoscopia e ecoendoscopia com bidpsias

e endoscopia terapéutica (colocacao de proéteses biliares, duodenais)
eimagiologia (radiografia, ecografia, TAC, RM, PET )

e bidpsias guiadas por imagem ( lesdes metastaticas )

e cirurgia convencional e minimamente invasiva (laparoscopia)
equimioterapia e radioterapia

e reabilitacdo fisica e psicoldgica

A incidéncia e a complexidade cirdrgica recomendam a cirurgia de
intensdo curativa num centro Unico.



6.3.12. Cancro da Tiroideia

O cancro da tiroideia tem uma incidéncia regional de cerca de 30
casos. As caracteristicas desta patologia e a sua incidéncia
recomendam a avaliacdo e o tratamento cirdrgico de casos
selecionados num centro Unico.

A referenciacao para o IPO Lisboa deve ser efetuada em casos de
maior complexidade, nomeadamente quando exigem cirurgia mais
radical, esvaziamentos ganglionares cervicais complexos e
posteriormente a cirurgia nos casos com necessidade de terapéutica
com Iodo radioativo.

6.3.13. Cancro do Figado

O cancro do figado (CHC) é um tumor relativamente raro, com uma
incidéncia regional de cerca de 30 casos e uma mortalidade de 25
casos por ano. A sua incidéncia tem vido a aumentar particularmente
devido ao aumento dos casos de hepatite C; outros fatores de risco
sao a hepatite B e a cirrose; recentemente a obesidade e a esteato-
hepatite foram também associadas com risco aumentado de CHC. O
CHC ¢é potencialmente curavel por cirurgia se diagnosticado
precocemente, mas apenas em cerca de 10 % dos casos isso €
possivel, devido a capacidade hepatica residual e ao grau de extensao
local. Outras técnicas como a crioterapia, radiofrequéncia, embolizacao
arterial, injecdo percutanea de etanol, radiofarmacos e radioterapia
externa, também sdo usadas. O transplante hepatico comega a ser
considerado em alguns doentes.

A baixa incidéncia e a especificidade do CHC, recomendam que a
cirurgia e outras técnicas ablativas sejam feitas em centro
especializado — Hospital Curry Cabral.

6.3.14. Restantes tipos de cancros

Os restantes tipos de cancros pela sua baixa incidéncia e
caracteristicas justificam o seu tratamento apenas em um centro
regional. Quando necessario os doentes devem ser encaminhados
para centros de referéncia fora da instituicao.



6.4. Registo Oncoldgico
6.4.1. O registo oncoldgico enquanto meio de vigilancia epidemioldgica,
obriga a uma atividade continua de recolha, tratamento, andlise e
divulgacdo da informagdo relativa a incidéncia, prevaléncia e
sobrevivéncia por cancro e possibilita o conhecimento de fatores
relacionados.

6.4.2. O registo Oncoldgico € fundamental para a definicdo da
estratégia oncoldgica da regido, sendo um instrumento indispensavel a
correta definicdo de politicas de prevencao, planeamento e gestdo dos
cuidados de saude.

6.4.3. Deve ser efetuado por cada instituicao, Hospitais, Centros de
Saude e USFs, na plataforma online do ROR-SUL, no mais curto espaco
de tempo apds o diagndstico do caso.

6.4.4. As instituicdes devem manter o registo atualizado e com os
parametros de qualidade exigidos.

6.4.5. A validacao, apresentacao e divulgacao dos dados deve ser feita
de acordo com os critérios definidos pelo ROR-SUL.

6.4.6 Os dados devem ser disponibilizados a cada instituicao e a regiao
sempre que solicitados pelas entidades competentes, em tempo Util,
permitindo medir a atividade oncoldgica e constituindo uma importante
ajuda clinica e ferramenta de gestao.

6.4.7. Deve permitir a interacao com os rastreios e com projetos de
investigacao dentro do ROR-SUL e em colaboragdao com entidades
externas.

6.5 Promocao da Salde e Prevencao Primaria

6.5.1. Os fatores de risco para o cancro sdao multiplos, incluindo a
sensibilidade genética, fatores ambientais e comportamentais, pelo que
a promocao para a saude e a prevencao primaria, sao particularmente

importantes.

6.5.2. O consumo de tabaco, fatores alimentares, sedentarismo,
obesidade, exposicao a luz solar e outras radiacOes e agentes infeciosos

sao no seu conjunto relacionados com mais de 50% da mortalidade por



cancro, justificando a adocao de estratégias transversais de promocao e

prevencao.

6.5.3. As estratégias devem envolver as instituicbes de saude regionais
em articulacdo com a Direccao Geral e Ministério da Saude, bem como
outras instituicbes publicas como estabelecimentos de ensino e
autarquias e também outras instituicbes ndao-governamentais ligadas a

luta contra o cancro.

6.6 Rastreios

6.6.1. O rastreio permite o diagnostico do cancro em fase subclinica e
tem como objetivo primario reduzir a mortalidade pela doenga. Em
alguns casos pode também levar a uma diminuicdo da incidéncia

através da detecéo e tratamento de lesdes pré-malignas.

6.6.2. O rastreio envolve um conjunto de intervencdes incluindo: a
identificacdo da populacdo, informacédo e divulgagdo, convocagéao,
diagndéstico, terapéutica e seguimento apos tratamento. A eficacia do
programa de rastreio estd assim dependente de todos os elementos

intervenientes sendo limitada pelo que se revelar menos eficaz.

6.6.3. Atualmente a evidéncia cientifica mostra que ha trés rastreios de
cancro que sdo custo-efetivos: Colo do Utero, Mama e Colon e Reto,
tendo sido possivel atingir o objetivo de reducdo primario de reducéo
da mortalidade de forma significativa.

6.6.4. Na regido estdo implementados os seguintes rastreios: cancro da
mama em parceria com a LPCC, com mamografia cada 2 anos nas
mulheres dos 45 aos 69 anos; cancro do colo Gtero com citologia
cervical, nas mulheres dos 25 aos 65 anos; cancro colo-retal: pesquisa
de sangue oculto nas fezes em homens e mulheres dos 50 aos 70

anos (fase experimental no conselho de Evora)



6.6.5. Os rastreios de cancro da mama e colo do Utero devem ser
incentivados e o rastreio do cancro do colon e reto, deve ser estendido

a toda a regiao.

6.7. Risco de Cancro Familiar

6.7.1. Os individuos com formas de cancro com maior risco familiar,
incluindo cancro da mama, ovario, cdélon e reto, devem ser

referenciados a Consultas de Risco.

6.7.2 A especificidade e diferenciacao destas consultas, recomendam a
existéncia de uma consulta regional em estreita articulacgdo com o IPO

de Lisboa.

7. Investigacao

7.1. A investigacdo é fundamental ao longo de todo o processo da
doenca oncoldgica e constitui uma ferramenta decisiva para prevenir,
diagnosticar, tratar, reabilitar, melhorar a qualidade de vida e a
sobrevivéncia dos doentes oncoldgicos, contribuindo de decisivamente

para a melhoria dos resultados em saude.

7.2. Deve ser realizada de forma integrada, englobando a investigacao
epidemioldgica, as ciéncias basicas e a clinica, mas também de servicos

de saude incluindo as ciéncias sociais e economicas.

7.3. Deve ser criada a nivel regional uma Unidade de Investigacdao
Multidisciplinar, que defina, coordene e implemente o0s projetos

prioritarios a nivel regional.

7.4. Colaborar com o ROR-SUL, nos projetos de investigagao

epidemioldgica a nivel nacional e internacional.



7.5. Promover a participacdo da regiao em projetos que visem a
identificacao de indicadores de qualidade, que permitam identificar

desigualdades no acesso e na abordagem das doencas oncoldgicas.

7.6. Participacdo em ensaios clinicos que explorem questdes relacionadas
com a estratégia terapéutica, em colaboracdo com grupos nacionais ou
internacionais.

7.7. Participar na investigacao de translacional nomeadamente através

da colaboragao com banco tumores.

8. Formacgao

8.1. A formacgao dos profissionais das diferentes areas envolvidas neste

plano deve ser uma prioridade, por forma a garantir a sua execugao.

8.2. A formacao de especialistas médicos através do internato médico
das varias especialidades tem sido uma aposta das varias instituicdes e

espera-se que no futuro préximo possa vir a resolver algumas caréncias.

8.3. Além das areas classicas de medicina e enfermagem também a
Psicologia, Nutricao, Servico Social, Farmacia devem fazer parte do
conjunto de profissionais envolvidos nas equipas de prestacao de

cuidados.

8.4. Devem ser estabelecidos projetos de colaboracago com as
instituicdes de ensino regionais e outras, no sentido de desenvolver o
conhecimento sobre a area oncoldgica numa faze precoce e contribuir

para a educagao para a saude de forma decisiva.

9. Recursos
9.1. Recursos Humanos
9.1.1. As estatisticas mostram que o cancro é uma das doencas com
maior incidéncia a nivel global. Em 2008 tivemos 12,7 milhdes de



NOVOS Casos e espera-se que em 2030 esse valor duplique e
ultrapasse os 21 milhdes.

9.1.2. Em Portugal tivemos 43284 novos casos e a mortalidade foi
de 24302 individuos em 2008. No Alentejo temos anualmente cerca
de 2500 novos casos e uma mortalidade de 1600 casos.

9.1.3. O Alentejo tem uma estrutura etaria envelhecida com 24,5%
da populacdo acima dos 65 anos, valor mais elevado do pais o que
faz esperar uma taxa de incidéncia mais elevada, ja que a idade € um
dos fatores de risco mais importantes para o cancro.

9.1.4. Atualmente a regiao dispdoe, de uma forma geral, de recursos
humanos especializados para responder as necessidades de execugao
deste plano oncoldgico.

9.1.5. Em areas especificas o niUmero de profissionais médicos é
insuficiente e devera ser objeto de avaliagdo no curto prazo, de forma
a dotar os servicos dos recursos adequados.

9.1.6. Entre as especialidades mais carenciadas incluem-se:
Oncologia Médica, Urologia, Ginecologia, Dermatologia,
Gastrenterologia, Otorrinolaringologia e Anestesiologia

9.1.7. Também na area de enfermagem, nutricdo e farmacia é
desejavel que haja um maior nimero de profissionais com formacao
especifica na area oncoldgica.

9.1.8. Existem Psicdlogos e Assistentes Sociais em cada instituicao
dedicados a area oncoldgica permitindo os cuidados necessarios
nestas vertentes.

9.2. Recursos Técnicos e Materiais

9.2.1. A regido disple dos recursos técnicos, materiais e de
instalagOes suficientes para a implementacao deste plano. Dadas as
estimativas crescentes no que respeita a incidéncia e prevaléncia do
cancro, sera desejavel a renovagao, redimensionamento e adaptacao
dos recursos em funcao desta realidade, no médio prazo.



10. Financiamento

10.1. A patologia oncoldgica, exige diferentes atividades clinicas e
diferentes niveis de cuidados, tendo a atividade hospitalar requisitos
proprios. Com efeito, esta atividade caracteriza-se pela complexidade
dos meios envolvidos e pelo elevado custo que as varias modalidades
terapéuticas implicam.

10.2. Nao s6 os episddios de internamento cirirgico geram
geralmente um GDH de elevada diferenciacao, como os tratamentos
complementares de quimioterapia e radioterapia apresentam custo
muito elevado.

10.3. Esta realidade torna-se uma  dificuldade  quando,
tradicionalmente, parte destes tratamentos nao tém sido objeto de
financiamento especifico.

10.4. As novas modalidades de financiamento por ‘preco
compreensivo” podem ser um passo na direcao certa, necessitando de
rapido aprofundamento, uma vez que os precos atualmente praticados
sao claramente insuficientes.

10.5. Por outro lado, a existéncia de metodologias distintas de
financiamento entre os hospitais da regido, sendo as trés ULS
financiadas por capitaggo e o HESE por atividade, €é um
constrangimento para o desenvolvimento do presente Plano Regional
de Oncologia, uma vez que a transferéncia de doentes entre
instituicdes nao é acompanhada do respetivo financiamento.

10.6. A implementacdao deste plano exige, em sede da regido, uma
revisao das formas de financiamento, de forma que, a sustentabilidade
financeira das varias entidades seja assegurada.

11. Monitorizacao do Plano
11.1. A monitorizacao do plano deve ser efetuada pela ARS e por
cada instituicao, através da Comissao Oncoldgica Regional (COR) e das
ComissOes Oncoldgicas de cada instituicao.



