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RESUMO

Objetivo: Descrever os fluxos e os custos associados ao diagndstico
e tratamento de pacientes com cancer de mama provenientes
do Sistema Unico de Satide e tratadas no Hospital Israelita Albert
Einstein. Métodos: Entre agosto de 2009 e dezembro de 2011, 51
pacientes do Sistema Unico de Salde tiveram acesso & estrutura
do Hospital Israelita Albert Einstein para os servigos de radiologia,
oncologia, radioterapia e cirurgia oncolégica/reconstrutora de mama.
Os dados foram coletados retrospectivamente, a partir do registro
hospitalar de cancer, prontuérios, registros de farmdcia e do sistema
de cobranca do hospital. Resultados: O valor total gasto para o
diagnéstico e tratamento dessas 51 pacientes foi de R$ 2.915.000,00.
Esse valor compreendeu os gastos com um total de 85 internacdes,
2.875 atendimentos ambulatoriais, 16 atendimentos no pronto
atendimento e todos os custos associados a essas passagens pelo
hospital. O valor gasto para o tratamento de cada paciente submetida
a biépsia, setorectomia, quimioterapia adjuvante sem trastuzumabe
(esquema com taxano seguido de antraciclina), radioterapia e 5 anos
de tamoxifeno, foi de, aproximadamente, R$ 51.000,00 Conclusao:
Estratégias de reducdo do custo do tratamento na rede privada
seriam necessdrias para permitir futuras parcerias publico-privadas
em grande escala, em oncologia.

Descritores: Neoplasias da mama/economia; Parceria publico-privada;
Custos de cuidados de salde

ABSTRACT

Objective: To describe the flow and costs associated with the
diagnosis and treatment of patients with breast cancer who come

from the public healthcare system and were treated at Hospital
Israelita Albert Einstein. Methods: Between August 2009, and
December 2011, 51 patients referred by the Unified Public Healthcare
System (SUS) had access to Hospital Israelita Albert Einstein for
diagnostic radiology, medical oncology, radiotherapy, and oncologic/
breast reconstruction surgery. The data were collected retrospectively
from the hospital records, patient charts, pharmacy records, and
from the hospital billing system. Results: The total sum spent for
diagnosis and treatment of these 51 patients was US$ 1,457,500.00.
This value encompassed expenses with a total of 85 hospitalizations,
2,875 outpatient visits, 16 emergency room visits, and all expenses
associated with these stays at the hospital. The expenditure for
treatment of each patient submitted to biopsy, breast conserving
surgery, adjuvant chemotherapy without trastuzumab (a regime
with taxane followed by anthracycline), radiotherapy, and 5 years of
tamoxifen was approximately US$ 25,500.00. Conclusion: Strategies
for cost-reduction of treatment in the private setting are necessary to
enable future large-scale public-private partnerships in oncology.

Keywords: Breast neoplasms/economy; Public-private partnership;
Healthcare costs

INTRODUGAO

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional
de Cancer (INCA), foram diagnosticados aproxima-
damente 518.510 mil novos casos de cincer no ano de
2012M. Na populagao feminina brasileira, excetuando
o cancer de pele ndo melanoma, o cancer de mama é
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a neoplasia mais incidente (52/100 mil mulheres) e a
principal causa de mortalidade por cancer’. Em con-
trapartida, o Sistema Unico de Satide (SUS) dispoe
de estrutura limitada para absorver e tratar adequada-
mente todos esses novos casos®, gerando deficiéncias
no rastreamento e no diagndstico, com consequente
atraso nas diversas fases do tratamento, levando a im-
pacto negativo no progndstico de pacientes com can-
cer®. De fato, dados na literatura demonstram que,
no servico publico, ocorrem atrasos entre os primeiros
sintomas da doenca e o diagndstico, entre o diagnostico
e o primeiro tratamento, e entre as diversas fases do
tratamento®¥, sendo que esses atrasos podem levar a
piores desfechos, inclusive em termos de sobrevida®®,
Nesse contexto, a deficiéncia estrutural do SUS pode-
ria ser parcialmente compensada pelo estabelecimento
de parcerias publico-privadas®? (PPP) entre governos
e hospitais privados, os quais poderiam absorver parte
dos casos para tratamento imediato, até que o sistema
publico estivesse preparado para atender, sem atrasos,
toda a demanda. Para que uma parceria como essa seja
possivel, é necessario conhecer o custo do tratamento
do cancer de mama em detalhes.

Nesse sentido, em 2009, foi iniciado, no Hospital
Israelita Albert Einstein (HIAE), o Programa Para
Pacientes Oncoldgicas (PRPO), com objetivo de assistir
ao SUS na capacitacido e no treinamento de recursos
humanos na area de oncologia, além de disponibilizar
a estrutura do HIAE para o atendimento de pacientes
com cancer de mama, desde o diagndstico, passando
pela intervencao cirdrgica, radioterdpica e quimiotera-
pica, até o seguimento findo o tratamento. O progra-
ma também objetivou promover pesquisa, por meio
da investigacao dos custos do tratamento do cancer de
mama, seguindo os melhores padroes internacionais®,
a fim de que essa informacdo pudesse ser usada como
base para futuras PPP nessa area.

OBJETIVO

Descrever os fluxos e os custos associados ao diagnos-
tico e tratamento das pacientes com cancer de mama
atendidas pelo Programa Para Pacientes Oncoldgicas,
de modo a permitir o planejamento de futuros projetos
sociais ou parcerias publico-privadas.

METODOS

Inicialmente, mulheres com alteragao radioldgica na
mama (BIRADS=4) provenientes da Unidade Basica
de Satude (UBS) Vila das Belezas e do Ambulatério
de Especialidades Pirajussara, localizadas na Zona Sul

da cidade de Sao Paulo (SP), foram encaminhadas ao
HIAE para realizar biopsia mamaria, sendo reencami-
nhadas a rede publica apds o procedimento. Uma vez
confirmado o diagndstico de cancer de mama, pacientes
selecionadas a critério da UBS de origem eram direcio-
nadas ao Centro de Oncologia e Hematologia do HIAE
para tratamento. O PRPO ofereceu, por um periodo de
30 meses, a estrutura do HIAE para que essas mulhe-
res tivessem acesso aos servicos de radiologia, oncolo-
gia, radioterapia, cirurgia oncologica e reconstrutora de
mama, além de exames complementares (biopsia ma-
maria, mamografia, ultrassonografia, exames laborato-
riais e de imagem).

Uma vez integradas ao programa, as pacientes se-
guiam o fluxo descrito abaixo.

Avaliacao inicial

Em primeira consulta, todas as pacientes eram avalia-
das por um médico mastologista e uma enfermeira, que
determinavam os exames necessarios e os atendimentos
subsequentes. Posteriormente, todos os casos eram le-
vados para discussao multidisciplinar com oncologistas,
mastologistas, patologista, radiologistas, radioterapeu-
tas, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, estudantes
de enfermagem e residentes de oncologia. Essa discus-
sao multidisciplinar, com regularidade semanal, ocorria
antes do inicio do tratamento, na totalidade dos casos,
exceto naqueles em que o tratamento quimioterapico
necessitasse ser iniciado com urgéncia. A discussao dos
casos pela equipe multidisciplinar permitiu o estabele-
cimento de um plano padronizado institucionalmente,
com méxima chance de sucesso. O estadiamento pa-
drao consistiu em ultrassonografia de abdome e radio-
grafia de térax. Em casos especificos de pacientes com
alguma queixa clinica suspeita ou para aquelas com tu-
mores >5cm, axila clinicamente comprometida ou apds
constatacdo na cirurgia de mais que quatro linfonodos
comprometidos, o estadiamento era complementado
por tomografia computorizada de abdome e térax (ou
tomografia por emissao de positrons e tomografia com-
putadorizada — PET-CT oncoldgica em situagoes espe-
ciais), e cintilografia dssea.

Tratamento cirtirgico

Todas as pacientes com indicacao foram operadas apds
discussao multidisciplinar. Setorectomia foi recomen-
dada para todos os casos iniciais (lesdes pequenas que
permitissem a retirada do tumor circundada por mar-
gem de tecido sadio) e para aqueles que apresentaram
resposta ao tratamento neoadjuvante, com lesdo resul-
tante que permitisse a retirada do tumor circundado
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por margem de tecido sadio®. Todas as pacientes ope-
radas foram submetidas a pesquisa de linfonodo senti-
nela (LNS), sendo o esvaziamento axilar realizado na
presenca de macrometastases no LNS. Nas pacientes
que receberam neoadjuvancia, a pesquisa do LNS ocor-
reu no momento da cirurgia. Para pacientes submetidas
a mastectomia, o plano cirargico incluia reconstrugao
imediata, sendo o planejamento feito em conjunto pelo
mastologista e pelo cirurgido plastico. Casos selecio-
nados (pacientes jovens, suspeita de multifocalidade
ou ainda com suspeita de cancer bilateral) foram sub-
metidos a ressonancia das mamas para planejamento
cirargico.

Tratamento sistémico

O tratamento sistémico seguiu protocolo preconizado
internacionalmente pelo National Comprehensive Cancer
Network (NCCN)®. Os raros casos em que houve des-
vio dessas diretrizes foram resultado de discussao mul-
tidisciplinar, decorrentes de limitacdes impostas por co-
morbidades ou resultantes de caracteristicas detectadas
na avaliacdo geriatrica das pacientes.

Tratamento radioterapico

O tratamento radioterapico foi recomendado para to-
das as mulheres submetidas a cirurgia conservadora,
com tumores maiores que Scm e/ou com quatro ou
mais linfonodos comprometidos na axila®. Para mulhe-
res que receberam tratamento sistémico neoadjuvante, a
indicacao da radioterapia seguiu o estadiamento clinico,
e nao o patolégico.

Acompanhamento multidisciplinar

Todas as pacientes passaram por avaliacio e acompa-
nhamento pela psicologia, nutricio e atendimento/
orientagao fisioterdpica, quando pertinente. Pacientes
com idade acima de 60 anos eram submetidas a ava-
liagao geriatrica pré-operatéria e no decorrer do trata-
mento. Os casos cuja historia familiar e avaliacao cli-
nica levantaram a suspeita de sindrome hereditaria de
predisposi¢ao ao cancer foram avaliadas pelo servico de
oncogenética do HIAE. Apds o término do tratamento
adjuvante quimio e radioterapico, todas as pacientes
passaram a ter seguimento trimestral ou mais frequen-
te, na dependéncia de necessidade clinica.

Coleta dos dados
Desde a insercido da paciente no programa até o tér-
mino do tratamento, as datas entre os exames € pro-
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cedimentos realizados foram tabulados em tempo real,
permitindo a mensuracao dos intervalos entre as diver-
sas fases do atendimento. Parte dos dados foram tabu-
lados pela equipe do Registro Hospitalar de Cancer,
responsavel pela coleta de dados de todos os pacientes
oncologicos tratados no hospital; os demais foram ob-
tidos retrospectivamente a partir de prontuarios, regis-
tros de farmacia e do sistema de cobranca do hospital.
Todos os valores monetarios descritos sao referentes
a precos de custo em reais, pagos por procedimento
pelo PRPO. Para a coleta de dados clinicos, o estudo
recebeu aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa do
HIAE, parecer este protocolado sob o nimero CAAE
11902312.7.0000.0071.

RESULTADOS

Entre agosto de 2009 e dezembro de 2011, 96 pacientes
foram encaminhadas pela rede publica de saude para in-
vestigacao por mamografia alterada, sendo submetidas a
bidpsias diagnodsticas. Todas as 96 pacientes foram reen-
caminhadas com o resultado da bidpsia de volta para a
UBS de origem e, destas, 51 foram redirecionadas para
tratamento pelo PRPO. A tabela 1 descreve as caracte-
risticas dessas 51 pacientes ao diagndstico. A idade me-
diana dessas pacientes foi de 55 anos (32 a 82 anos).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas das 51 pacientes com céncer de mama tratadas
pelo Programa Para Pacientes Oncoldgicas

Caracteristicas clinicas n (%)
51(100)
Imunoistoquimica®
RE+ elou RP+ 43 (84)
Her2+ 14(27)
Triplo negativo 8(16)
Estadiamento clinico
In situ 3(6)
- 31(61)
If 13(25)
v 4(8)
Estado menopausal
Pré 17(33)
Pos 34(67)

*Ha sobreposicao de tumores receptor hormonal e Her2 positivo.
RE: receptor de estrogeno; RP: receptor de progesterona.

A tabela 2 mostra o nimero de procedimentos te-
rapéuticos gerados, desde o inicio do projeto até de-
zembro de 2011. Das 51 pacientes, apenas 2 evoluiram
a Obito pela doenga, permanecendo as outras 49 em
tratamento ou seguimento até a data de 31 de dezem-
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bro de 2011. O seguimento mediano até essa data foi
de 22 meses.

Tabela 2. Procedimentos terapéuticos realizados nas pacientes com cancer de
mama tratadas pelo Programa Para Pacientes Oncoldgicas

Tratamento n (%)
51(100)
Tratamento inicial
Mastectomia 13(25,5)
Setorectomia 17(33.3)
Quimioterapia neoadjuvante 15(29,5)
Hormonioterapia neoadjuvante 2(3,9)
Tratamento sistémico paliativo 4(7,8)
Radioterapia
Adjuvante 31(60,8)
Paliativa 3(69)
Néo indicada 17(33,3)
Tratamento neoadjuvante 17(100)
Quimioterapia baseada em antraciclico + taxano 5(29,4)
Quimioterapia baseada em antraciclico + taxano + trastuzumabe 9(53)
Hormonioterapia 2(11,7)
Hormonioterapia + trastuzumabe 1(5,9)
Tratamento adjuvante n (%)
Quimioterapia 13(100)
Baseada em antraciclico + taxano 7(53,9)
Baseada em antraciclico 1(7.7)
Baseada em taxano 5(384)
Blogueio anti-Her-2 13(100)
Trastuzumabe durante 1 ano 13(100)
Hormonioterapia 35(100)
Inibidor da aromatase 17(50)
Tamoxifeno 18 (50)
Tratamento sistémico paliativo 9% (NA*¥)
Hormonioterapia 5(-
Quimioterapia 9(-)
Trastuzumabe 1(~)

*No decorrer do seguimento, 5 pacientes desenvolveram doenca metastatica, totalizando 9 pacientes a receber trata-
mento sistémico paliativo; ** NA: ndo se aplica. As pacientes em tratamento sistémico paliativo receberam mais de
um tipo de tratamento, ndo permitindo andlise de porcentagem em relaco ao nimero total.

Mastectomias e setorectomias determinaram inter-
nacoes de duracido mediana de 2 dias (variandode 1 a 7
dias). Nao houve nenhum 6bito ou evento adverso gra-
ve relacionado a toxicidade do tratamento sistémico ou
decorrente de complicagoes de tratamento cirargico.

Ao longo de 2009 a 2011, foram realizadas 72 reu-
niodes multidisciplinares para discussdo dos casos. No
mesmo periodo, ocorreram 85 internagdes (incluindo
as internacOes para cirurgias) e 2.875 consultas (soma-

téria de consultas médicas de qualquer especialidade
pertinente ao tratamento, com psic6loga e nutricionista).
A tabela 3 mostra o custo associado aos itens de diag-
noéstico, estadiamento e tratamento. Vale ressaltar que
estes sao 0s custos minimos, sem nenhum honorario
dos profissionais envolvidos. Exames radiologicos tém
o custo da depreciacao do equipamento embutido. Res-
sonancia nuclear magnética das mamas foi solicitada
para investigagao adicional e/ou planejamento cirtrgi-
co em 21 pacientes. Como poucas pacientes apresenta-
ram doenga metastatica e o custo desse tratamento &
extremamente variavel, ndo discriminamos o custo para
essa parcela de pacientes na tabela 3, embora ele esteja
contabilizado no gasto total descrito.

Tabela 3. Custo por procedimento por paciente com cancer de mama tratada pelo
Programa Para Pacientes Oncoldgicas

Custo por procedimento Custo/paciente (R$)

Diagndstico
Biopsia mamaria (agulha + procedimento) 1.007
Patologia com IHQ na core BX 317
Congelagdo + anatomopatologico com IHQ 1.540
FISH para Her2 1.012
Estadiamento e/ou seguimento
Radiografia de torax + US abdome 651
TC de térax, abdome e pelve 736
Cintilografia 6ssea 279
RNM mamas 1.010
Tratamento cirdrgico®
Mastectomia/setorectomia 12.125
Port-a-cath 4.496
Tratamento radioterapico
Adjuvante 10.080
Paliativo (antialgico/SNC) 5.681
Tratamento adjuvante**
Taxano > antraciclina + ciclofosfamida 22.388
Antraciclina + ciclofosfamida > taxano + trastuzumabe 164.350
Docetaxel + ciclofosfamida 156,920
Fluorouracila + antraciclina + ciclofosfamida 1.290
Trastuzumabe/ano 132.500
Anastrazol/ano 7685
Tamoxifeno/ano 1095
Internacdes (custo médiofinternagéo)*** 7.701

*Inclui custo de sala cirdrgica, mas nao dos profissionais; **preco exclui pré-medicacao; valor calculado para superfi-
cie corpdrea de 1,6m?; ***internagdes nao previstas (reacoes adversas, infecgdes e complicagdes clinico-cirtrgicas).
IHQ: imuno-histoquimica; BX: bidpsia; FISH: hibridizacdo in situ; US: ultrassonografia; TC: tomografia computador-
izada; RNM: ressondncia nuclear magnética; SNC: Sistema Nervoso Central.

O valor total gasto pelo PRPO nos anos de 2009 a
2011 para o diagnoéstico e tratamento dessas 51 pacien-
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tes foi de R$ 2.915.000,00. Esse valor engloba, além dos
itens descritos na tabela 3, os gastos com um total de
85 internagoes, 2.875 atendimentos ambulatoriais, 16
atendimentos no pronto atendimento (gerando 12 in-
ternagdes nao planejadas), custo das medicacdes de su-
porte utilizadas durante a quimioterapia (antieméticos
e pré-medicacoes, fatores estimuladores de coldnias,
antibidticos e bifosfonados) e todos os custos associa-
dos a essas passagens pelo hospital.

Outro parametro documentado consistiu na avalia-
cao dos intervalos entre as diversas fases do diagndstico
e tratamento, como mostrado na tabela 4.

Tabela 4. Intervalos entre as fases de diagndstico e tratamento para as pacientes
com cancer de mama tratadas pelo Programa Para Pacientes Oncoldgicas

Mediana  Min.-max.
Intervalo : i
(em dias)  (em dias)
Primeira alteracéo* até diagndstico 166 13-744
Diagnéstico patologico até primeiro tratamento** 68 11-435
Término da neoadjuvancia até cirurgia 52 12-358
Cirurgia até inicio da adjuvancia 34 14-134
Término do tratamento sistémico até radioterapia 43 18-136
* Primeira alteracao: autopalpacao, exame profissional ou exame de imagem alterado; ** cirurgia ou quimioterapia.
Min.: minimo; max.: maximo.
DISCUSSAO

O estabelecimento de programas de auxilio ao SUS
através de PPP, inclusive aqueles majoritariamente as-
sistenciais, podem trazer avangos nao s6 para a capa-
citacao do sistema publico, mas também para ajudar a
diminuir a demanda represada de pacientes com cancer
que aguardam para receber tratamento”. O PRPO foi
idealizado contendo um braco assistencial, no qual 51
mulheres com cancer de mama foram tratadas integral-
mente no HIAE. Por serem pacientes oriundas de uma
UBS e de um ambulatério de especialidades do SUS,
elas constituem uma pequena, porém fiel amostragem
do retrato do cancer de mama e do custo de seu trata-
mento em uma populagao menos favorecida.

Dentre os resultados, chama a aten¢ao o longo in-
tervalo de tempo entre a primeira alteracao clinica e/ou
radioldgica e o estabelecimento do diagndstico. Vale
ressaltar que, neste estudo, essa etapa aconteceu antes
do ingresso das pacientes no programa. Atraso seme-
lhante também foi encontrado por Rezende et al.),
que relataram que pacientes com suspeita clinica de
cancer de mama esperaram um intervalo médio de 6,5
meses para a confirmagao diagndstica na rede publica.
E possivel que muitos desses casos poderiam ter sido
diagnosticados de maneira mais agil, caso houvesse
um fluxo de agendamento na rede privada (via PPP)
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para cada caso cuja bidpsia nao pudesse ser agendada
na rede publica dentro de 1 més. Das pacientes do pre-
sente estudo, aproximadamente um terco se apresen-
tou ja com doenga localmente avancada ou metastatica
ao diagnostico, semelhante ao que foi encontrado por
Trufelli et al.®), com a consequente implicacdo negativa
no progndstico. Uma vez obtido o diagndstico patologi-
co, o intervalo mediano até o primeiro tratamento nes-
te estudo foi considerado excessivo (Tabela 4) quando
comparado ao observado em paises desenvolvidos!*1),
Para as pacientes deste estudo, o responsavel por esse
atraso foi o proprio fluxo estabelecido pelo programa,
que determinava o retorno das pacientes com resultado
da biopsia para a UBS para que, a partir dai, de acordo
com normas estabelecidas pelas proprias UBSs, fossem
direcionadas para algum centro de tratamento oncol6-
gico. Em paises desenvolvidos, preconiza-se que esse
intervalo seja de, no méaximo, 30 dias®!", sob o risco de
intervalos maiores permitirem a progressao da doenga
e a piora do prognéstico. A exemplo dessa recomenda-
¢ao, em um grande estudo retrospectivo conduzido na
populagao norte-americana por Bleicher et al.1?, o in-
tervalo mediano entre a primeira consulta e o tratamen-
to cirtrgico foi de 29 dias. Ainda, dados de um estudo
restrito ao Estado da Carolina do Norte, nos Estados
Unidos, indicam um intervalo mediano entre a bidp-
sia e o primeiro tratamento de 22 dias, documentando
que atrasos maiores que 60 dias sao prejudiciais, espe-
cialmente para tumores localmente avancados ou me-
tastaticos ao diagndstico’. Assim, no caso de futuras
parcerias, a etapa de retorno das pacientes a UBS deve
ser eliminada, e a paciente deverd ter seu tratamento
estabelecido ou ao menos planejado imediatamente na
propria unidade que realizou a bidpsia diagndstica.
Com relacao ao intervalo entre as diversas fases do
tratamento, alguns achados podem ser comparados aos
encontrados por Trufelli et al.® em um hospital publico
no Estado de Sao Paulo. Nessa publicacio, foi similar
o tempo mediano de 55 dias entre o término da neoad-
juvancia e a cirurgia, mas muito mais longo o tempo
aguardado para o inicio da quimioterapia adjuvante (48
dias) ap0s a cirurgia. Apesar de ndo haver um consen-
so sobre o tempo ideal entre o término da neoadjuvan-
cia e o tratamento cirurgico, consideramos o intervalo
superior a 30 dias longo (Tabela 4), devido ao risco de
permitir a progressao de doenga entre a resposta maxi-
ma ao tratamento e a intervencao cirdrgica. No caso es-
pecifico da neoadjuvancia, os atrasos ocorreram devido
a perda temporaria do seguimento em duas pacientes
(por falta de compreensdo quanto a necessidade do re-
torno em um caso e problemas sociais graves em outro),
além de breves limitacoes no agendamento ciruargico. O
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intervalo entre a cirurgia e o inicio da adjuvancia, assim
como o intervalo para o inicio do tratamento radiotera-
pico, foi cumprido dentro daquilo que é preconizado,
que € o intervalo maximo de 3 e 4 meses, respectiva-
mente3 - exceto em quatro casos: trés situacoes de
atraso no inicio da adjuvancia se deveram a complica-
coes relacionadas a cirurgia de reconstru¢io mamaria
e um caso se deveu a intercorréncias clinicas nao re-
lacionadas ao cancer. Vale ressaltar o curto intervalo
de tempo entre o término do tratamento sistémico e o
inicio da radioterapia, bem inferior ao tempo maximo
preconizado, ndo tendo sido encontrados dados na
literatura brasileira para comparacao. Considerando a
relativa falta de centros de radioterapia no pais!“™e a
grande discrepancia na disponibilidade regional, € pro-
vavel que o estabelecimento de PPP permitiria diminuir
0s atrasos no inicio da radioterapia no pais.

Embora o resultado mais importante de qualquer
PPP seja a diminuicao da mortalidade pelo cancer, a
documentagao desse resultado demandaria um nimero
grande de mulheres tratadas nesse programa e demora-
ria varios anos. O beneficio mais imediato que pode ser
aferido € a adogao de tratamentos de qualidade, no me-
nor espaco de tempo possivel. Quando comparado ao
tratamento em uma instituigdo publica®, constatou-se
a diminuicido no tempo de espera das pacientes para o
inicio da quimioterapia adjuvante e, seguindo recomen-
dagoes internacionais™®, um agil inicio no tratamento
radioteréapico. E possivel que a aderéncia a padroes in-
ternacionais de tratamento seja mais plausivel se todo
o tratamento puder ser realizado em um mesmo centro
(seja ele publico ou seja privado) de maneira integrada
entre as diversas especialidades. Esse € o principio que
rege o estabelecimento dos Centros e Unidades de Alta
Complexidade em Oncologia (CACONs e UNACONSs)
no pais, mas cuja abrangéncia ainda nao acomoda toda
a demanda. Assim, na estruturacao de uma futura PPP,
os intervalos mais importantes a serem monitoradas
sao: suspeita clinica-mamografia-bidpsia; biopsia-cirur-
gia; anatomopatoldgico da peca cirtargica-tratamento
adjuvante.

Do ponto de vista econdmico, por conter um com-
ponente assistencial significativo, o projeto nao foi
considerado pelo Ministério da Saude como adequa-
do para cumprir os critérios de “Projeto de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS” (como previs-
to pela Portaria MS/GM N2 3.276)19. Assim, o PRPO
foi completamente financiado pelo HIAE, apds acordo
com o Nucleo de Planejamento Estratégico da Secretaria
Municipal de Satide (NUPES) e com a Coordenadoria
Regional Sul de Satude.

Embora nao tenham sido encontrados estudos para
comparagao, tomando como referéncia a tabela de re-

muneracao por procedimento pago pelo SUS aos hos-
pitais da rede publica”, é provavel que o valor gasto
no diagnoéstico e tratamento das pacientes do PRPO
tenha sido superior aquele gasto na rede publica de
saude. Como exemplo, tomando como referéncia essa
tabela”, o SUS repassa aos hospitais publicos o valor
de R$ 108,32 para a realizagdo de anatomopatoldgico
e pesquisa de receptores hormonais na pega cirargi-
ca; R$ 783,51 por mastectomia com linfadenectomia;
R$ 358,20 por setorectomia com linfadenectomia; e
R$ 480,00 para radioterapia. A discrepancia entre tais
valores e os aqui relatados refletem, pelo menos em
parte, a defasagem dos valores pagos pelo Ministério
da Sadde aos prestadores de servico.

A assisténcia na area de oncologia esta entre as
mais onerosas na medicina, como consequéncia do alto
valor de testes diagnosticos e medicamentos inovado-
res!®. Com rela¢ao ao tratamento, para uma paciente
submetida a bidpsia, setorectomia, quimioterapia sem
trastuzumabe (esquema com taxano seguido de antraci-
clina), radioterapia e 5 anos de tamoxifeno, chegou-se a
um valor aproximado de R$ 51.000,00. E possivel con-
siderar que este seria o custo do tratamento seguindo
padrdes internacionais para algo em torno de 50% das
mulheres diagnosticadas com cancer de mama no Brasil
(estadios II e I1I, Her2 negativo). Se, por outro lado, fos-
se utilizado esquema de quimioterapia adjuvante sem
a adicao de taxano (e sem trastuzumabe), aumentando
em alguns pontos percentuais o risco de recidiva (com
um aumento de casos metastaticos e seus gastos con-
sequentes), o custo mediano de tratamento (idéntico
ao descrito acima, exceto pela quimioterapia) seria de
R$32.000,00.J4 a adicao de trastuzumabe ao tratamento
quimioterapico neoadjuvante ou adjuvante (pelo perio-
do de 1 ano) levaria a um custo total de R$ 190.000,00.
Recentemente, o trastuzumabe foi incorporado para
uso no SUS apenas no tratamento adjuvante ou neoad-
juvante do cancer de mama‘?. Considerando os valores
negociados pelo Ministério da Saude!, o tratamento
de 1 ano com a medicacao para uma paciente de 60kg
sairia, aproximadamente, R$ 91.000,00, comparado aos
R$ 132.500,00 em nosso estudo (Tabela 3). Apesar da
elevacao substancial no valor do tratamento, a adigao
de trastuzumabe € considerada custo-efetiva, pela di-
minuicao do risco de recidiva e mortalidade conferido
pela medicagao, resultando em menores gastos subse-
quentes@2,

Nao foram encontrados dados semelhantes descre-
vendo o custo do tratamento quimioterapico do cancer
de mama no Brasil, seja no setor publico, seja no priva-
do. No entanto, novamente, ao equiparar os achados
aos valores praticados pelo Ministério da Saide na ta-
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bela de procedimentos!”, nota-se grande diferenca en-
tre ambos. Como exemplo, no SUS, o reembolso pelo
tratamento quimioterapico no cenario adjuvante para
um tumor de mama Her-2 negativo gira em torno de
R$ 3.429,00 a R$ 4.800,00 por paciente, a depender do
estadio patoldgico do tumor?. Ressaltamos, porém,
que essa comparacao € limitada, pois esses valores re-
presentam apenas o valor reembolsado pelo SUS aos
hospitais prestadores de assisténcia oncoldgica, poden-
do nao refletir o valor total gasto pelos mesmos.

Os dados deste estudo nao discriminam o custo do
tratamento da doenca metastética, em funcao do nime-
ro pequeno de casos e pela imensa variagcao no custo na
dependéncia do cendrio clinico de cada paciente, embo-
ra o custo tenha sido contemplado no valor total gasto
no projeto. Nos Estados Unidos, o custo médio por més
do tratamento de uma paciente com cancer de mama
metastatico é de U$ 9.788, variando de acordo com o
emprego de quimioterapia sistémica ou oral, chegando
a um valor total de U$ 250.000 por paciente com so-
brevida mediana de 2 anos®. Dados apresentados no
congresso da Sociedade Americana de Oncologia em
2011 evidenciaram que 6 meses de tratamento com ca-
pecitabina, um quimioterapico oral, custou de $3 a 8
mil em paises como Argentina e Egito, enquanto que
um inibidor de aromatase, também usado para o trata-
mento de doenca metastatica, pode custar bem menos
($ 500 a 1.400)™. No contexto do orcamento destina-
do a satade (R$ 91 bilhoes em 2012)@¥ e mais especifi-
camente ao tratamento do cancer (R$ 2,4 bilhdes em
2012)®), observa-se como o tratamento do cancer de
mama, ao seguir padroes internacionais de exceléncia,
poderia consumir vastos recursos desse orcamento.

Uma limitacao destes resultados é que houve gas-
tos associados a atencdo oncoldgica que nao puderam
ser aferidos neste projeto, uma vez que nao foi possivel
contabilizar despesas com recursos humanos (patolo-
gista, radiologista, radioterapeuta e oncologistas), pois
esses profissionais nao foram contratados para dedica-
cao exclusiva ao projeto — ja eram membros do corpo
clinico do HIAE e dedicaram apenas pequena parte
de seu tempo a assisténcia do PRPO. Apesar disso, o
estudo mantém sua relevancia, por trazer informagoes
pioneiras sobre os principais custos relacionados ao
diagnostico e tratamento do cancer de mama no Brasil.

Com base no que foi observado no PRPO, uma pos-
sivel estratégia de economia seria a de limitar a assis-
téncia estritamente aquilo que é oferecido no SUS. Por
exemplo, ndo oferecer trastuzumabe a pacientes com
doenca Her-2 positivo metastdtica, nao oferecer apre-
pitanto mesmo em casos de quimioterapia altamente
emetogenica, evitar colocacao de port-a-cath para aces-
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so central, ndo proceder com testes genéticos, dentre
outros. Uma segunda estratégica seria a de oferecer as-
sisténcia em parceria apenas nas fases mais criticas do
tratamento e mais deficientes no SUS, como acesso ao
diagnostico rapido (disponibilizar bidpsias com agulha
grossa € mamotomia em centros de exceléncia), e cirur-
gia dentro de 30 dias da bidpsia caso o agendamento
temporal no SUS nao seja possivel e radioterapia. Ja o
tratamento sistémico, proporcionalmente mais caro e
com aparente menor falta de disponibilidade, seria
feito na estrutura do SUS. Isso iria requerer um fluxo
de referéncia e contrarreferéncia extremamente rigo-
roso para que todo o beneficio temporal conseguido
no tratamento cirargico e radioterapico nao fosse per-
dido no intervalo de retorno ao SUS para tratamento
sist€mico.

CONCLUSAO

Os gastos descritos trazem informacdes relevantes so-
bre os custos associados ao diagndstico e tratamento
de pacientes com cancer de mama, apontando para
a necessidade de estratégias de reducao do custo na
rede privada para permitir futuras parcerias publico-
-privadas em grande escala, em oncologia. Ainda, a
analise do fluxo estabelecido pelo programa auxilia a
estabelecer prioridades para futuros assistenciais em
cancer de mama, sugerindo que a ida e vinda das pa-
cientes entre o parceiro privado e o servigo publico de
origem deve ser evitada ou estabelecida com grande
rigor ao longo do processo de diagnoéstico e tratamen-
to, para que nao haja atrasos com potenciais efeitos
deletérios no progndstico.
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