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Cancer de mama na Cidade de Sao Paulo, Brasil
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1. Sumario Executivo

A Economist Intelligence Unit (EIU) foi comissionada pelo Instituto Avon para preparar este relatério estimando o
impacto econdmico do cancer de mama na maior cidade do Brasil, S&o Paulo. Cerca de 12 milhdes de pessoas
vivem nesta cidade do estado de Sao Paulo, localizada no sul do Brasil. Cerca de 30% dos casos de cancer de
mama no Brasil ocorrem no Estado de Sdo Paulo.!

A cidade de S&o Paulo tem algumas das melhores instalagBes para tratar o cancer de mama no Brasil, mas o
diagnéstico ainda é frequente somente nos estagios finais. Além de estimar os custos diretos e indiretos do
cancer de mama na cidade com base nos dados disponiveis, também fornecemos insights sobre os desafios
atuais enfrentados pelos pacientes, profissionais médicos, fornecedores e formuladores de politicas. Esses
insights foram obtidos por meio de entrevistas com especialistas em oncologia e com a literatura disponivel.
Também apresentamos dois benchmarks, um local e outro internacional, que oferecem boas praticas no
atendimento ao cancer de mama, para comparagdo com a cidade de S&o Paulo.

Este relatdrio reline essas vertentes para dar uma visdo geral do impacto da doenca e das areas potenciais de
melhoria para a cidade de S&o Paulo.

Nossas principais conclusées séo:

Estimamos que a fatura global de cancer de mama esteja na regido de R$857 milhdes de reais na cidade
de S&o Paulo. Isso inclui R$838 milhdes de reais atribuiveis a custos diretos e R$19,5 milhdes de reais em
custos indiretos. Este Ultimo € em grande parte motivado por muitas mulheres serem diagnosticadas quando
estdo em idade de trabalhar, resultando em perdas de produtividade.

O acesso aos cuidados médicos precisa ser melhorado em trés areas principais - aumento dos recursos
humanos, e maior acesso a equipamentos médicos e medicamentos.

As mulheres precisam ser diagnosticadas mais cedo - Embora os orgamentos e recursos limitados
continuem a restringir o diagndstico precoce, 0s esfor¢os para promover uma maior conscientizagdo entre as
mulheres sobre os sinais e sintomas do cancer de mama precisam ser melhorados, bem como garantir que as
mulheres estéo cientes de que séo elegiveis para a triagem do cancer da mama. Estas podem ser maneiras
relativamente econdmicas de melhorar o diagndstico precoce.

Parcerias entre instituicdes publicas/privadas devem ser encorajadas - Isso poderia fornecer uma maneira
de acelerar o0 acesso ao diagnostico e tratamento.

O orcamento adequado precisa estar disponivel para a adeséo as diretrizes de gestéo do cancer de
mama - Os orcamentos de saude precisam permitir que os profissionais de saude sigam as diretrizes nacionais
de gestéao, ja que muitas mulheres podem néo estar recebendo o tratamento ideal descrito por essas diretrizes.
As diretrizes precisam focar melhor os recursos limitados no tratamento e promover o atendimento
multidisciplinar.

Os grupos de defesa das pacientes podem desempenhar um papel importante - A mensagem é clara: o
cancer de mama afeta muitas mulheres em idade de trabalhar e, portanto, os custos indiretos sdo grandes, mas
falta consciéncia disso. Os custos indiretos dessa doenca poderiam ser menores se mais mulheres recebessem
apoio para retornar ao trabalho. Grupos de defesa das pacientes estdo bem posicionados para atender a essa
necessidade, mas precisam de apoio para deslanchar. Além disso, os grupos de defesa da paciente podem ter
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um papel importante para garantir que as pacientes tenham acesso a tratamentos importantes e possam
navegar com sucesso em um sistema complicado.

Deteccéo e tratamento ndo devem ser considerados como o fim do atendimento ao paciente - As
necessidades das pacientes apés terem sido diagnosticadas e tratadas precisam de mais atencdo e mais
recursos. Isso inclui melhor suporte para cuidados paliativos e morte digna, além de atender as necessidades de
sobreviventes de cancer de mama.

Melhorando o monitoramento de dados - o estado de S&o Paulo possui dois registros de cancer, o Registro
de Céncer de base populacional e o Registro Hospitalar do Cancer. No entanto, os especialistas questionam a
integridade e a qualidade dos dados produzidos por esses registros.Os dados produzidos nem sempre s&o
utilizados para informar consistentemente a tomada de decisdo.. Se o0 governo brasileiro esta sério sobre uma
resposta eficaz ao cancer de mama, assim como todos os canceres, ele precisa investir em uma melhor
vigilancia. As razfes séo duplas: para entender o desafio que enfrenta e para monitorar o impacto de quaisquer
medidas que tome para resolvé-lo.
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2. Introducéo

O relatoério

O cancer de mama é o cancer mais comum em mulheres em todo o mundo. Globalmente, um quarto de todos
os novos diagnésticos de cancer em mulheres em 2012 foram cancer de mama - com cancer colo retal em um
distante segundo lugar (respondendo por cerca de 9% dos diagndsticos).? No Brasil, em 2016, foram estimados
57.960 novos casos de cancer de mama, representando 28,1% de todos 0s novos casos de cancer em mulheres
brasileiras, e uma incidéncia de cerca de 56,2 casos por 100.000 mulheres.3

O céancer de mama também é responséavel por uma grande propor¢ao de mortes por cancer entre as mulheres
no mundo (cerca de 15% em 2012). Isso equivale a cerca de meio milhdo de mortes por ano.“ As taxas de
sobrevida em cinco anos séo relativamente altas, mas variam substancialmente entre os paises. Em 2010-2014,
essas taxas variaram de cerca de 90% nos EUA a 66% na india para mulheres diagnosticadas.> No Brasil, a
sobrevida em cinco anos esta na faixa média inferior desse espectro, em 75%.3

Existe, infelizmente, uma clara diferenca de mortalidade por cAncer de mama entre paises com diferentes niveis
de desenvolvimento e renda. Embora a incidéncia de cancer de mama nos paises da América do Sul seja cerca
de metade dos paises do norte da Europa (cerca de 52 por 100.000 em compara¢do com cerca de 89 por
100.000 em 2012), as taxas de mortalidade sdo semelhantes (cerca de 14 por 100.000 na América do Sul e 16
por 100.000 em Europa do Norte).? 8 Isso sublinha problemas de acesso a servigos de salde em paises em
desenvolvimento como o Brasil.® A crescente incidéncia de cancer de mama’ junto com os custos incrementais
de tecnologias emergentes® pressiona a economia brasileira a encontrar solu¢cdes econémicas para gerenciar a
doenca, mas poucos estudos avaliaram suas implicacdes financeiras. O diagnostico tardio e as barreiras ao
tratamento precoce, uma vez confirmado o diagndéstico, tém consideravel impacto sobre essa diferenca de
mortalidade, entre outras restricdes de recursos de salde atribuiveis a economia politica e financeira.® 1°

Os paises de renda média, como o Brasil, frequentemente possuem um sistema de saude de dois subssistemas,
no qual o acesso a procedimentos diagnésticos e terapéuticos difere muito nos sistemas de salde publicos e
privados.!! O Sistema Unico de Sadde (SUS), no qual cerca de 75% da populacéo brasileira depende dos
servicos de saude, infelizmente ndo tem recursos para diagnosticar e tratar todos os novos casos de cancer de
mama.'? Ao contrario dos hospitais dos paises desenvolvidos, que fornecem a maioria, sendo todos os cuidados
gue um paciente requer sob o mesmo teto, no Brasil, esses tipos de instalacdes sdo raros. Servigos
fragmentados, combinados com um sistema de salde com poucos recursos, tornam o caminho da assisténcia
uma missao exaustiva para pacientes que ja enfrentam doencas fisicas e um impacto psicoldgico, causando
mais atrasos no tratamento rapido.*3

E claramente importante examinar um pouco mais de perto o impacto dessa doenca e os pontos fortes e fracos
dos esfor¢os para aborda-la. Para este projeto, utilizamos um modelo econdmico para estimar os custos diretos
e indiretos do cancer de mama na cidade de S&o Paulo, a maior cidade do Brasil. Também utilizamos insights
de especialistas regionais e internacionais em oncologia do cancer de mama, para informar sugestdes sobre
como melhorar o atendimento ao cancer de mama em S&o Paulo.

3. Métodos

Utilizamos quatro abordagens principais na preparagéo deste relatorio:
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e uma revisao da literatura (ver Apéndice B para detalhes adicionais sobre pesquisas bibliograficas) para
identificar:
o insumos para o modelo econémico
o informagao relativas aos diagndstico e tratamento do cancer de mama no Brasil
o barreiras a melhor qualidade de atendimento na cidade de S&o Paulo ou no Brasil mais
amplamente
o possiveis benchmarks
e descricdo de dois pontos de referéncia que fornecem cuidados de cancer de mama de boa qualidade para
comparagdo com a cidade de Sao Paulo: um centro brasileiro e um pais atingindo boas taxas de
sobrevivéncia ao cancer de mama
e entrevistas com experts em cancer de mama de S&o Paulo, e de paises benchmark
e modelo econdmico dos atual e futuro custos (direto e indireto) de cancer de mama na cidade de Séo
Paulo.

Os métodos usados no modelo econdmico estdo discutidos mais detalhadamente abaixo.

Modelo Econbmico

O modelo econémico estima os gastos diretos com sadde no diagndéstico e tratamento do cancer de mama na
cidade de Séo Paulo. Estima-se também os custos indiretos importantes - mas frequentemente negligenciados -
do cancer de mama. Estes geralmente consistem em perda de produtividade, enquanto os funcionarios estéo
doentes e recebem tratamento, e também perda de funcionéarios por meio da mortalidade precoce associada a
doenca. A perda de produtividade atribuivel ao cancer contribui significativamente para as estimativas do
impacto global do cancer em uma populacao, e portanto, € importante captura-lo em nosso modelo.

O modelo também prevé as tendéncias nestes custos nos préximos 5 anos, com base no aumento nos gastos
com saude per capita, e 0 aumento estimado na incidéncia de cancer de mama neste periodo.

Os detalhes da via de tratamento do cdncer de mama no Brasil e os correspondentes inputs do modelo foram
obtidos de dados publicados e da literatura, quando disponiveis. Isso foi complementado por informacdes de
oncologistas locais, quando necessario.

Custos diretos

Custos diretos sdo os custos associados ao diagndstico e tratamento para cada paciente. Os custos diretos que
consideramos neste estudo foram:

e Diagnoéstico (incluindo mamografia, tomografia computadorizada, biopsias)

e Tratamento médicos iniciais (incluindo quimioterapia, radioterapia, e tratamento medicamentosos

direcionados)

e Cirurgia

e Tratamento de manutencao (terapia hormonal)

e Cuidados paliativos

Tabela 1 detalha as fontes de dados usadas no modelo econémico.



Tabela 1: Fonte de dados para o modelo econdmico
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Casos de incidéncias Instituto  Nacional de Céancer | 2018 (estimativa)
(INCA)3
Proporgéo de pacientes com Abrah&o et al. 20156 2000-2009
cancer de mama por estagio Silva et al. 201117 2012-2013
Liedke et al. 2013 2008-2009
Populacéo na cidade de S&o Paulo | Instituto Brasileiro de Geografia e | 2017
Estatistica (IBGE)'®
Diretrizes do tratamento Ministério da Saude do Brasil'® 2015
Rede Compreensiva Nacional do
Cancer dos EUA (NCCN)%° 2018
Gastos em saude per capita Estimativas do Economist 2018-2022
Intelligence Unit
Custos de tratamento no setor Departamento de Informética do
publico SUS (DataSUS)?! 2018
Kaliks et al. 20132 2013
Lee et al. 201222 2009-2011
Custos de tratamento no setor Tabela Brasindice® 2017
privado Classificagao Brasileira Hierarquica | 2005
de Procedimentos Médicos 2009-2011
(CBHPM)?*
Kaliks et al. 20132
Incidéncia

Como base para o calculo do nimero de novos canceres de mama na cidade de Sao Paulo, utilizamos os

célculos mais recentes do INCA,? que estimam 5.900 novos casos em 2018.

Diagnoéstico por estagio e via de tratamento

Entender os estagios do cancer de mama € importante para calcular seu impacto econémico, porque o estagio

dita os tratamentos que uma paciente pode receber, e isso afeta os custos. O estagio € baseado em quéo

grande é o tumor e quanto se espalhou para o tecido circundante, ganglios linfaticos e o resto do corpo. A

Tabela 2 apresenta breves caracteristicas de cada estagio e os tratamentos utilizados em cada etapa. O

Apéndice C fornece uma descrigdo mais detalhada dessas opg¢Oes de tratamento.

Para o modelo econdmico, utilizamos uma via de tratamento que se baseou em diretrizes do Ministério da

Saude no Brasil," evidéncias adicionais de outra literatura publicada e percepgdes qualitativas de oncologistas

que prestavam tratamento a pacientes com cancer de mama (consulte Apéndice D).

Os tipos especificos de medicamentos e os ciclos de tratamento recebidos dependem em grande parte dos

recursos disponiveis no hospital em que a paciente é tratada. Na realidade, isso é muitas vezes um reflexo do

fato de o hospital ser um hospital do setor publico ou privado. Para mostrar isso, calculamos os custos

separadamente para as pacientes que acessam o setor privado e o publico, com base na estimativa de que 75%

da populacgéo brasileira é coberta pela saude publica.
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Tabela 2: Tratamento por estagio de cancer de mama?®
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Estagio Descrigcao Tratamento

Estagios | & | Considerado “estagio inicial”, o tumor ainda & As opg¢des de tratamento para os estagios |-

I relativamente pequeno e ndo se espalhou para Ill s&o mais ou menos as mesmas e
os nédulos linfaticos, ou apenas para um ou geralmente consistem em cirurgia,
poucos géanglios linfaticos proximos. Os tumores | radioterapia, muitas vezes junto com
do estagio Il sdo um pouco maiores que o guimioterapia ou outras terapias
estagio | ou se espalharam para um pouco mais medicamentosas, antes ou depois da
de ganglios linfaticos cirurgia.

Estagio Il Considerado “localmente avangado”, o tumor €
um pouco maior e / ou se espalhou para tecidos
préximos, ou para mais linfonodos, ou ganglios
linfaticos um pouco mais distantes.

Estagio IV ConsideArado “avangado” ou “estagio tardio", Os canceres do estagio IV ndo podem ser
eﬁses Caf‘c‘?r?s se espalharam Qa_ra além dos curados por meio de cirurgia e, portanto, séo
ndédulos linfaticos da mama e préximos a outras )
partes do corpo (metastatizados) geralmente tratados com terapias

medicamentosas (quimioterapia, terapia
hormonal ou terapias direcionadas,
isoladamente ou em combinacgéo).

A Tabela 3 mostra a proporgdo de pessoas com diagnoéstico estimado em cada etapa no Brasil, baseado na
literatura'®, e aplica isso ao nimero estimado de novos casos de cancer de mama na cidade de S&o Paulo em

2018. N6s também dividimos essas mulheres entre aquelas que recebem cuidados de saldde no setor publico e
no setor privado.

Tabela 3: Divisdo de casos de cancer de mama por estagio no momento do diagnostico

Estadgio do | % de % Estimativas para a cidade de S&o Paulo

cancer de | diagnostico diagnostico | Niamero de casos Numero de casos Ndmeros de

mama em cada em cada em cada estagio tratados no setor casos
estagio estagio publico tratados no
(setor (setor setor privado
publico) privado)

Estagio | & Il | 63% 80% 3688 2766 1184

Estéagio IlI 29% 16% 1693 1270 228

Estéagio IV 9% 4% 519 389 62

Totais | 100%* 100%* 5900 4425 1475

*Arredondando significa que nimeros podem totalizar mais do que 100%

HEALTHCARE

Calculamos os custos diretos para mulheres com cancer de mama na cidade de Sao Paulo em 2018 estimando
0 custo anual por paciente nos setores publico e privado para diagnéstico e tratamento de acordo com a nossa
compreensdo da trajetéria do tratamento. Em seguida, multiplicamos esses custos pelo nimero de pacientes em
cada estagio do cancer de mama em tratamento em cada setor, conforme descrito na Tabela 3.

Custos Indiretos

Os custos associados a perda de produtividade devido a incapacidade e auséncia no trabalho das funcionérias
devido a problemas de salde e a necessidade de tratamento entre mulheres com cancer de mama
provavelmente serdo substanciais.?® Estimar os custos indiretos - do impacto da auséncia no trabalho e da
mortalidade precoce producéo econdmica - envolveu olhar para o PIB por trabalhadora por dia; incidéncia de
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cancer de mama em geral e em faixas etarias especificas; e taxas de participacdo da for¢ca de trabalho
especificas por idade.

Para calcular os custos indiretos do cancer de mama, consideramos o impacto em termos de perda nominal do
PIB devido a auséncia no trabalho e mortalidade precoce para as pessoas que faziam parte da forca de
trabalho. Em primeiro lugar, utilizamos o nimero de mulheres com cancer de mama por faixa etaria e aplicamos
a taxa de participagéo na forca de trabalho brasileira para cada faixa etaria®’ nesses nlmeros para calcular
quantos individuos com cancer de mama teriam feito parte da populacgao trabalhadora. Em seguida,
consideramos os dias de produtividade perdidos e a chance de mortalidade precoce entre essas mulheres
trabalhadoras.

Auséncia no trabalho

Mulheres nos Estados Unidos que fazem uma mastectomia dupla e reconstru¢do mamaria tém mais
probabilidade de perder um més ou mais de trabalho do que mulheres que fazem mastectomia parcial.?® De
acordo com dados oficiais de reembolso do DataSUS, cerca de 65% das mulheres com cancer de mama
cirurgias recebem mastectomias duplas no Brasil.??> Outro estudo norte-americano descobriu que mulheres
tratadas de cancer de mama perderam uma média de 22 dias de trabalho e, quando tratadas com quimioterapia
e cirurgia, a mediana aumentou para 40 dias perdidos.?®> Um estudo com sobreviventes de cancer de mama
canadenses mostra que cerca de 85% relataram pelo menos uma auséncia de trabalho de quatro semanas no
primeiro ano apés o diagndéstico. 3° A auséncia média no trabalho no ano apés o diagnéstico neste estudo foi de
6 meses.

No cancer de mama avancado (estagio V), a sobrevida em 5 anos nos EUA é de 22%.3!

Usamos a propor¢do de pessoas diagnosticadas em cada estagio do cancer de mama, descrita na Tabela 3,
para calcular quantos individuos que trabalham com cancer de mama estariam nos diferentes estagios do
cancer. Usando essas proporgdes, fizemos as seguintes suposicdes sobre aqueles capazes de continuar o

trabalho apdés o diagnostico:
e Todas as mulheres com cancer de mama estagios I-lll estariam ausentes do trabalho por quatro

semanas no primeiro ano apos o diagnostico
e Como apenas 22% das pessoas com cancer de mama em estagio IV tém probabilidade de sobreviver
por 5 anos, estimamos que 22% das mulheres diagnosticadas nesse estagio poderiam trabalhar, mas

78% nao o fazem.

Para calcular os custos das auséncias no trabalho, considerou-se a populacdo ocupada que tem cancer de
mama por faixa etéria e por estagio, e o nimero associado aos dias perdidos do trabalho. Ao multiplicarmos os
dias perdidos pelo nimero de individuos em cada faixa etéria, chegamos a um nimero total de dias perdidos do
trabalho. Em seguida, multiplicamos os dias de afastamento do trabalho pelo produto interno bruto (PIB) diario
por membro da forca de trabalho para aquelas trabalhando no Brasil, que calculamos tomando o PIB por
membro da forga de trabalho e dividindo isso por dias Uteis por ano. A partir dessa combinacao de calculos,
estimamos a produtividade perdida devido a auséncia da funcionaria.

Mortalidade precoce

Para calcular os custos associados a mortalidade precoce, assumimos que 78% dos individuos diagnosticados
no estagio 1V perderiam a vida devido ao cancer de mama no mesmo ano de diagndstico, o que significa uma
perda de 100% da produtividade para 78% das mulheres estagio IV que morrem. Embora esses nimeros sejam
provavelmente superestimados (pois sao baseados na sobrevida de 5 anos), para equilibrar isso, os 22%

8
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restantes das mulheres com estagio 1V foram consideradas como néo tendo nenhuma auséncia, 0 que sera uma
subestimativa.

Com base nessa premissa, calculamos o nimero de dias perdidos devido a mortalidade precoce em pacientes
com cancer de mama em estagio IV, tomando 78% do total de dias Uteis por ano no Brasil (197 dias) e
multiplicando esse nimero de dias por PIB por membro da for¢a de trabalho.
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Custos direto
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A Tabela 4 descreve os custos diretos para os setores de salide publico e privado na cidade de Sao Paulo,
estratificados por estagio de cancer de mama. Estimamos que o custo total direto do cancer de mama na cidade
de S&o Paulo seja de R$838 milhdes de reais em 2018. Antes de discutir as implica¢Ges desse custo, primeiro
consideramos onde esses custos se acumulam.

Os custos por paciente para o setor publico, como seria de esperar, sdo muito mais baixos do que os custos por
paciente no setor privado. Isso significa que, embora menos mulheres (25%) sejam tratadas no setor privado, 0os

custos gerais sdo mais altos neste setor. Os custos diretos aumentam entre os estagios I-1ll, mas caem quando
entram no estagio 1V. Isso se deve em grande parte aos pacientes em estagio IV, que ndo tém tantas cirurgias e
tratamento intensivo, particularmente no setor publico, onde cuidados paliativos séo escassos.

Tabela 4: Custo do cancer de mama na cidade de S&o Paulo (custos em Reais)

Estagio do cancer
de mama

Setor publico

% pacientes

diagnosticados

em cada estagio

Novos casos na
cidade de Sao
Paulo em 2018

Custo por
paciente

Custo por estagio
para todos os
pacientes na
cidade de Sao
Paulo

Estagios | & Il 63% 2.766 28.838 79.753.924
Estéagio I 29% 1.270 128.673 163.411.193
Estagio IV 9% 389 10.687 4.161.456

1. Subtotal do
L 2. 100% 3. 247.326.573
setor publico
Setor privado

Estagios | & Il 80% 1184 415.167 491.734.451
Estagio Il 16% 228 369.393 84.397.978
Estagio IV 4% 62 233.923 14.491.554

4. Subtotal do
5. 100% 6. 590.623.983

setor privado

10
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Total 837.950.555

Custos indiretos

A Figura 1 mostra os custos indiretos totais para todos os estagios do cancer de mama, estimados em cerca de
R$19 milhdes de reais em 2018, sendo R$10 milhdes (53%) associados a auséncia de trabalho e R$9 milhdes
(47%) associados a mortalidade precoce.

Figura 1: Total de custos indiretos em 2018 em Reais (Milhdes)
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Custo total do cancer de mama

O custo total do cancer de mama (custos diretos e indiretos) em 2018 na cidade de S&o Paulo foi estimado em
R$880 milhdes. A grande maioria deste preco, 98%, foi devido aos custos diretos, com apenas 2% acumulados
dos custos indiretos.

Tendéncias futuras

Também modelamos os valores previstos para os custos diretos e indiretos entre 2018 e 2022. Essas
estimativas foram baseadas na extrapolacdo de tendéncias histéricas em:
e Dados de crescimento populacional do Banco Mundial®?

e Despesas com saude per capita®?

A incidéncia de cancer de mama abaixo dos 40 anos é bastante baixa (<5%), com taxas comecando a aumentar
apds os 40 anos, e sdo mais altas em mulheres acima de 70.34 Portanto, consideramos que as mudancas no
nuamero anual de casos de cancer de mama ao longo do tempo provavelmente refletiiam mudancas no niimero
de mulheres nesses grupos etarios. As taxas de crescimento populacional no Brasil para mulheres acima de 40
anos e maiores de 65 anos estdo em torno de 4%. Assumimos que o numero de casos de cancer de mama
provavelmente crescera em uma taxa similar. Também usamos a taxa de crescimento de gastos com
assisténcia médica per capita no Brasil entre 2018-20223% para prever mudancas nos custos diretos do cancer
de mama.
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Na figura 2, resumimos nossas estimativas dos custos econémicos diretos do cancer de mama na cidade de
Séao Paulo até 2022. Prevemos que elas aumentem para R$1,2 bilhdo até 2022, um aumento de R$282 milhdes
em relagdo a 2018. A Tabela 6 esbogca o aumento projetado do custo total de caAncer de mama (direto e indireto)

de 2018 a 2022.

Figura 2: Aumento do custo direto do cancer de mama 2018-2022 na cidade de Sao Paulo (Real, Milhdes)
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Tabela 6: Custo total do cancer de mama de 2018 e 2022 em Sé&o Paulo

Ano 2018 2022

Custos Diretos 837.950.555 1.108.611.361
Custos Indiretos 194.447.154 23.102.450
Custos totais 7. 857.397.709 8. 1.131.713.810

A Figura 3 mostra a diviséo dos custos indiretos em decorréncia da auséncia no trabalho e da mortalidade
precoce. A Figura 4 demonstra que a parcela consideravel do preco total do cancer de mama é atribuivel aos

custos indiretos, em comparacdo com 0s custos diretos.
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Figura 3: Custos indiretos do cancer de mama na cidade de Sdo Paulo, 2018 a 2022

25

20

15

Million Real

10

2018

2019

2020 2021

2022

= Early mortality

m\Work absence

Figura 4: Custos diretos e indiretos totais na cidade de S&o Paulo, 2018-2022
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5. Barreiras para um tratamento eficaz para cancer de mama

Além de estimar o custo do cancer de mama, identificamos algumas das barreiras potenciais para o tratamento
eficaz do cancer de mama na cidade de Sao Paulo e no Brasil, através da literatura publicada e de entrevistas
com oncologistas que trabalham na regido. Essas barreiras podem fornecer informagdes sobre os custos diretos
do cancer de mama e também sobre como melhorar o tratamento do cancer de mama.

Necessidade de deteccédo precoce

Conforme relatado acima, apenas cerca de dois ter¢os das mulheres com cancer de mama no Brasil séo
diagnosticadas precocemente (estagios 0, | ou Il). A medida que a doenga progride para fases posteriores,
torna-se mais dificil de tratar, e a chance de sobrevivéncia piora (nos EUA, a sobrevida em 5 anos no estagio IV
¢ estimada em 22%).3"

No Brasil, como mostrado na tabela 3, cerca de um ter¢o dos canceres de mama sdo diagnosticados quando
estdo localmente avancados (estagio Ill) e 9% quando séo metastéticos (estagio 1V), nos casos em que o
estagio é conhecido. Isso significa que os diagndésticos de fase tardia representam cerca de 38% do total de
diagndsticos no setor publico. Em comparacéo, os dados de 2011 sugerem que 0s nimeros correspondentes na
Australia, por exemplo, s&o muito mais baixos, cerca de 13% e 5%, respectivamente. E provavel que isso
contribua para a disparidade na sobrevida em 5 anos - um forte contraste em cerca de 75% para o Brasil e 90%
para a Austrdlia durante 2010-2014.

A extensdo dos programas de deteccado precoce é dificil devido as desigualdades no acesso e cobertura dos
servicos de salde, ao financiamento limitado e a infraestrutura inadequada.3® Essas e outras gquestdes s&o
discutidas abaixo.

Politicas de triagem inconsistentes

Decis@es sobre se (e como) oferecer triagem para qualquer condi¢cdo requerem uma avaliagdo do equilibrio
entre beneficio e risco. Este equilibrio pode diferir em diferentes faixas etarias com base no seu risco de base,
bem como outros fatores, como sua expectativa de vida. Considerac¢des praticas também precisam ser levadas
em consideracgdo, como disponibilidade e custo de equipamentos e pessoal treinado, particularmente quando os
or¢camentos de saude sao limitados.

"Do ponto de vista médico, a mamografia deve ser feita todos os anos porque reduz a mortalidade, mas do
ponto de vista do gerente ndo vale a pena, pois exigiria uma grande quantidade de recursos e o governo
enfrenta uma restricdo ja restrita." Dr. Bosco, Especialista em Doen¢ca da Mama, Sociedade Brasileira de

Mastologia Regional SP

Muitas vezes os julgamentos de diferentes partes interessadas ou organiza¢gdes sobre essas questdes
complexas diferem, levando a controvérsias. A falta de consenso entre os profissionais pode ser confusa para as
pacientes e profissionais de saude. Essa situacao existe no Brasil, onde ha uma falta de consisténcia nas
recomendacdes de diferentes érgéos relacionados ao rastreamento do cancer de mama.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) e o Ministério da Saude recomendam a mamografia (digital ou
convencional) em mulheres com idades entre 50 e 69 anos a cada dois anos.?” Eles ndo recomendam o
rastreamento mamografico fora dessa faixa etéria (ou seja, mulheres com menos de 50 anos ou com mais de 70
anos) para mulheres com risco médio (ou seja, ndo aquelas com alto risco com base na histéria familiar ou
mutagdes genéticas conhecidas). Isso porque as evidéncias sugerem que, em mulheres mais jovens, possiveis
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danos superam os possiveis beneficios e, em mulheres mais velhas, esse equilibrio ndo é claro ou é provavel
gue favoreca danos.

No entanto, diretrizes consensuais conjuntas de um grupo de entidades brasileiras, incluindo o Colégio Brasileiro
de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, aconselham mamografia anual, preferencialmente mamografia digital,
para mulheres de 40 a 74 anos e também mulheres com 75 anos ou mais que tenham uma vida expectativa de
sete anos ou mais.3® Isso representa tanto uma maior frequéncia de triagem (anualmente a cada dois anos)
guanto uma extensdo da faixa etaria em que é recomendada em comparagdo com as recomendacgdes do
Ministério da Saude.

Essas inconsisténcias podem gerar confusdo entre os profissionais e desviar recursos de grupos que podem se
beneficiar mais da triagem. Uma pesquisa realizada entre 2010 e 2012 no Brasil descobriu que, em nivel
nacional, quase 40% das mamografias foram realizadas em mulheres com idade entre 40 e 49 anos - uma faixa
etaria em que a mamografia ndo é recomendada pelas diretrizes do Ministério da Satde.3® Em um estudo de
todas as mulheres que morreram de cancer de mama com mais de 15 anos no estado de S&o Paulo, o0 aumento
da triagem de mamografia foi associado ao aumento da mortalidade.*° Isso sugere que ha uma subestimacao
dos riscos associados a triagem mamogréfica.

Pobre acesso para mamografia

Algumas evidéncias sugerem que a falta de equipamentos de mamografia ndo é o principal problema no Brasil.

Uma pesquisa conduzida pela Sociedade Brasileira de Mastologia sugeriu que havia 4.228 maquinas de
mamografia no Brasil em 2013, com mais da metade delas disponiveis no sistema publico.' Isso representa
cerca de uma maquina por 50.000 habitantes, muito acima de um mamagrafo por cada 240.000 habitantes
recomendado pelo Ministério da Satde em 2002.® Como as recomendagdes nacionais sobre triagem foram
publicadas pela primeira vez em 2004, este requisito de 2002 pode subestimar a necessidade, mas outras
evidéncias também sustentam que equipamentos suficientes estédo disponiveis.

Outro estudo que analisou dados do SUS constatou que 1.526 maquinas de mamografia estavam disponiveis no
SUS em 2012.% Ele estimou que a capacidade dessas maquinas era de cerca de 7,74 milhdes de exames por
ano, pouco aquém dos 7,79 milh8es de exames estimados necessarios para atender as demandas da
populacdo. No entanto, o nimero total de mamografias realizadas naquele ano foi de pouco menos de 4
milhdes.

Claramente, as maquinas disponiveis ndo estdo sendo usadas em capacidade total. Por qué?

A resposta provavelmente é complicada. Pesquisa realizada na regido metropolitana de Sdo Paulo em 2011
constatou que cerca de 6% das maquinas de mamografia ndo estavam sendo utilizadas, em alguns casos
porque estavam quebradas.* Mesmo as maquinas que estavam sendo utilizadas ndo estavam sendo utilizadas
em plena capacidade, e os registros da maquinaria o equipamento disponivel ndo estava atualizado.

Além disso, ndo existem sistemas centralizados para apoiar um programa de triagem organizado.3® Por
exemplo, ndo ha sistemas para manter um registro de mulheres elegiveis e emitir-lhes convites de rotina para a

triagem quando é devido. Isso pode limitar o uso.

"Se eu pudesse mudar uma coisa sobre a detec¢do do cancer de mama, seria mudar a triagem oportunista para
a triagem organizada". Dr. Gioia, Pesquisador, INCA
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“O principal método de rastreamento para o cancer de mama é a mamografia. Apesar da alta frequéncia de
cancer de mama, ainda néo existe uma estrutura ampla no Brasil que permita as mulheres atendidas pelo SUS,
que € a maioria das brasileiras, garantir um nivel de aten¢do decente, focado ndo apenas no tratamento, mas na
detecgao precoce”. Dr Gioia, Pesquisador, INCA

Outros estudos sugeriram que outro fator que limita o acesso € a concentragdo de maquinas de mamografia em
areas mais desenvolvidas do Brasil.® 22 As regiGes Norte e Nordeste do Brasil estdo sempre em desvantagem
quando comparadas as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste em termos da disponibilidade de equipamentos
(como o equipamento de mamografia).3* Ha4 também menos médicos especialistas disponiveis para realizar
procedimentos de diagndstico e tratamento. Como resultado, h4 menos procedimentos realizados nessa regiéo.

Na regido Nordeste do Brasil, as taxas de mortalidade aumentaram 5,3% em média todos os anos da Ultima
década, mas diminuiram ligeiramente em outras regides.*® Pior acesso ao diagndstico e tratamento,
desenvolvimento demogréfico, mudanca de estilos de vida e fatores de riscos associados podem ser outros
fatores que contribuem para essas disparidades. Razdes biologicas também podem desempenhar um papel
impulsionado pelo sul do Brasil, tendo principalmente ascendéncia caucasiana, enquanto ha uma populacao
mista de ascendéncia africana, europeia e indigena em populagées do Nordeste do Brasil.*® Algumas pesquisas
sugerem um numero crescente de tumores de estrogénio em mulheres afro-americanas, hispanicas e brancas
estdo ligadas a mudanca na incidéncia de obesidade e paridade,** aumentando assim a mortalidade nas regides
do Nordeste. As pessoas de ascendéncia africana também foram mais recentemente ligadas a agressivos
tumores de estrogénio de alto grau em uma idade mais jovem, portanto, tém taxas de mortalidade mais altas em
comparagio com 0s caucasianos.*>-47

Essa questéo pode nédo ser uma grande preocupagao para a cidade de Sao Paulo, a maior cidade do Brasil,
onde a disponibilidade de recursos provavelmente ser4 maior do que em outras areas. Isso € corroborado pelo
fato de que o nimero de equipamentos chave para o tratamento do cancer de mama - maquinas de radioterapia
- € muito mais abundante no estado de Sao Paulo do que a média nacional (6,01 versus 0,93 por milhdo de
habitantes, respectivamente).! O reconhecimento de um melhor acesso da cidade de S&o Paulo pode resultar
em maior sobrecarga para a cidade se mulheres de regides proximas vierem a cidade para tratamento.

Desigualdade entre sistemas de salude publicos e privados

Existem enormes disparidades entre os cuidados disponiveis no sistema de saude publico e privado, que é uma
fonte de frustracao tanto para pacientes quanto para oncologistas.

“Mesmo no Brasil, as estatisticas de estadiamento e sobrevivéncia variam de acordo com caracteristicas
sociodemograficas, como o tipo de seguro de saude. As mulheres atendidas no sistema publico apresentam a
doenca em estagios mais avancados do que as mulheres do setor privado, e os pacientes do setor publico
apresentam pior sobrevida global e de ficarem livre da doencga, o que pode ser parcialmente atribuido ao maior

atraso e aos estagios avangados no momento do diagnéstico”. Dr. Gioia, Pesquisador, INCA

No Brasil, a analise dos pacientes em um hospital constatou que o tratamento pago pelo SUS esta associado a
menor sobrevida.” Isso se deve principalmente as mulheres cobertas pelo SUS serem diagnosticadas em fases
posteriores do que as mulheres cobertas pelo seguro privado.

“No Brasil, apenas 20% dos canceres de mama sao diagnosticados em um estagio inicial da doenga, e mulheres
tratadas no sistema publico de saude apresentam desfechos desfavoraveis quando comparadas a mulheres

tratadas no setor privado, com pior sobrevida global e livre de doenca Dr. Gioia, Pesquisador, INCA
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Essa estatistica de 20% vem de pesquisa realizada no Brasil, publicada pela Associagcdo Americana de
Pesquisa do Cancer em 2009.4¢ Esta pesquisa utilizou dados de 28 centros de cancer distribuidos em todo o
pais e encontrou que 2,8% das mulheres foram diagnosticadas com cancer de mama no estagio 0 cancer (néo-
invasivo que nao se espalhou para fora do ducto do leite, chamado de cancer ductal in situ ou DCIS), 20% das
mulheres foram diagnosticadas com estagio | (o estagio “adiantado” referido na citagcédo acima), 46,8% foram
diagnosticadas Il, 24,6% estagio Il e 5,5% estagio IV. Portanto, a propor¢céo de mulheres diagnosticadas nos
estagiosl-Il neste estudo foi de 66,8%,%® muito semelhante a estimativa de 63% que utilizamos em nosso
modelo, que foi retirada de pacientes diagnosticados nos hospitais publicos.®

A taxa de diagnostico precoce de pacientes tratadas por cancer de mama em hospitais privados é bem diferente.
Um estudo de 2018, analisando tratamentos recebidos por 1.230 pacientes com cancer de mama em um
hospital privado no Brasil, constatou que a maioria das pessoas foi diagnosticada em estagios iniciais (79%
estagio I) ."" Em S&o Paulo especificamente, outro estudo encontrou o diagnéstico de cancer de mama no
estagio lll e IV foi encontrado a chegar até 37% para pacientes com seguro de salde publica, comparado a 16%
no setor privado.'® Um outro estudo descobriu que mulheres com cancer de mama tratadas em hospitais
publicos tiveram um tempo significativamente maior entre o diagndstico e o inicio tratamento do que aqueles que
ndo foram.*

Um estudo sugeriu que parcerias publico-privadas entre o governo e hospitais privados podem ajudar a melhorar
a velocidade de acesso ao tratamento no Brasil.'? Sugeriu que hospitais privados poderiam intervir para ajudar
hospitais publicos durante as fases mais criticas do tratamento, onde o SUS tem maior dificuldade, como acesso
rapido ao diagndstico e cirurgia dentro de 30 dias da bidpsia, se o horario no SUS impossibilitar.

Atrasos no acesso ao tratamento no setor publico

“O mais importante ndo sdo os tratamentos disponiveis para o paciente receber; e sim permitindo que o paciente
receba os tratamentos disponiveis. Aqui [no Brasil] ndo temos um plano muito bom de triagem mamaria, uma
mulher geralmente vem até nos quando elas sentem um nédulo no seio, depois de nos ver, para ver um
especialista pode levar 6 meses, o que € um longo tempo e vai mudar seu prognéstico. O mais importante aqui
no Brasil é receber o tratamento em tempo habil. Temos os tratamentos disponiveis, mas os pacientes ndo tém
a oportunidade de consultar um médico”. Dr. Marques, Especialista em Doenca da Mama, Hospital Santa

Casa de Sao Paulo

O inicio do tratamento para o cancer de mama esta sujeito a atrasos significativos no Brasil. Para tentar
contrariar isso, em 2012 o governo emitiu a “Lei dos 60 Dias”, que aconselha que o tratamento de qualquer tipo
de cancer para pacientes no sistema publico de saude deve comecar dentro de 60 dias do diagndstico
definitivo.° Embora essa lei seja importante e um esforgo bem-intencionado para comecar a reduzir os atrasos,
a vigilancia de sua implementacao tem sido deficiente. Um levantamento de 59 instituices de salde publica no
Brasil revelou que o SISCAN, um banco de dados criado para monitorar a adesao a lei de 60 dias, foi usado em
apenas um guarto dos municipios brasileiros e apenas 1% dos pacientes com cancer.5t

Embora as estatisticas variem por regido, um estudo de 2015 que coletou dados de 239 hospitais no Brasil
descobriu que 40% dos pacientes com cancer de mama ndo receberam tratamento dentro do periodo de 60
dias. *° Isso pode ser em parte devido a prioridade de tratamento dado as vezes pacientes nos estagios iniciais
da doenga com maior chance de cura, resultando em atrasos no tratamento de pacientes em estagio avangado
da doenca.>>%¢ No entanto, nem todos os estudos apoiaram essa explicagdo. Constatou-se o contrario, que o
tempo entre o diagndstico e o tratamento € maior para aqueles com doenca em estagio inicial.*®

17



Ecoycﬁnist psiill HEALTHCARE

Outro fator contribuinte pode ser que os resultados da mamografia diagndstica ndo séo priorizados em relagédo
aos resultados da mamografia, causando atraso no tratamento.%’

Falta de acesso a testes e tratamentos mais recentes

O tratamento ideal para o cancer de mama de uma mulher dependera das caracteristicas moleculares de seu
tumor - se é o receptor de hormonio (estrégeno e progesterona) positivo ou negativo, ou HER2-positivo ou

negativo.

Por exemplo, cerca de 15-20% dos canceres de mama produzem niveis anormalmente altos de uma proteina
chamada HER2.58 Esses canceres sdo referidos como “HER2-positivo” e tém pior progndstico do que os
canceres HER2-negativo. Uma série de tratamentos direcionados, como trastuzumab e lapatinib, foram
desenvolvidos especificamente para canceres HER-positivo.

Para que os tratamentos sejam selecionados apropriadamente, o teste molecular precisa ser realizado nos
tumores. Um estudo brasileiro relatou que alguns laboratérios publicos no Brasil ndo oferecem testes
moleculares, o que significa que os pacientes tém que pagar de seus préprios bolsos se quiserem fazé-lo em um
laboratério privado.>® A falta de proviséo é provavel porgue o sistema de salde publica também n&o cobre os
tratamentos direcionados para o cancer de mama HER2-positivo, entdo os resultados do teste ndo seriam
colocados em uso.

Ha também uma série de novos testes moleculares disponiveis que analisam a atividade de uma gama de
genes em cancer de mama em estagio inicial, para prever o risco de recorréncia do tumor apds a cirurgia. Essas
informacdes podem ser usadas para ajudar as mulheres e seus médicos a decidir se devem ou ndo fazerem
quimioterapia adjuvante, para evitar tratamentos potencialmente desnecessarios.

Ha demanda para aprimorar o acesso ao teste molecular no Brasil e terapias direcionadas para cancer de mama
HER-2-positivo.>®

“Os testes moleculares podem identificar subclassificagbes do tumor de forma mais eficiente que patologistas.
Por exemplo, se as mulheres em estagios iniciais de cancer de mama fizerem esse exame, a quimioterapia ndo
seria necessaria e, portanto, economizaria mais recursos para quem realmente precisa de quimioterapia”. Dr.

Bosco, Especialista em Doenca da Mama, Sociedade Brasileira de Mastologia Regional SP

Falta de dados confiaveis para relatar planejamento e formulagao de politicas

Os bancos de dados responsaveis por coletar informagdes sobre o cancer de mama no Brasil estdo
desatualizados, produzindo informag@es estatisticas imprecisas e inconsistentes e complica¢des adicionais para
os gestores de salide.%” HA uma necessidade urgente de melhorar a precisédo dos dados produzidos pelos
registros de cancer de base populacional para para planejar melhor o controle do cancer.3¢

Acesso limitado aos cuidados paliativos
Os cuidados paliativos sdo pouco desenvolvidos na cidade de S&o Paulo e geralmente sdo gerenciados por
unidades de oncologia e médicos oncologistas, em vez de equipes dedicadas a cuidados paliativos. Mais uma

vez, ha uma disparidade no acesso entre os setores publico e privado.
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“Somente 30% dos pacientes que necessitam de cuidados paliativos no setor publico o recebem, em
comparagé&o com cerca de 70% no setor privado.” Dr. Goncalves, professor do Instituto do Cancer do
Estado de S&o Paulo

“O tratamento para pacientes terminais é uma situagdo muito dificil aqui no Brasil, porque vocé ndo pode manter
seu paciente dentro do hospital, vocé precisa manda-lo para casa, ja que precisamos usar 0s leitos para
pacientes nos estagios iniciais que exigem cirurgia, etc.” Dr. Marques, Especialista em Doenca da Mama,

Hospital Santa Casa de Séo Paulo
Cuidados paliativos de qualidade s&o importantes para as pacientes e suas familias, e se servigos

especializados de cuidados paliativos estiverem disponiveis e adequadamente integrados aos sistemas de
saude tradicionais, isso pode reduzir o uso inadequado de servicos médicos de internagdo mais caros.
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6. Benchmarks

Benchmarking é a comparacao de diferentes provedores, organizagdes ou areas geograficas, em indicadores de
qualidade. Analisar a gama de desempenho nas areas indicadoras destaca os pontos fortes e fracos de cada
organizagao, facilita a definicdo de metas com base em melhorias conhecidas e é possivel identificar “altos
realizadores” cujo desempenho pode ser estudado e emulado. O objetivo € ajudar a identificar e implementar as
melhores praticas com o melhor custo. °

Sobrevivéncia do cancer é um indicador da qualidade do cuidado. Esses cuidados tém variado historicamente
entre os paises e, se a sobrevivéncia for particularmente baixa em um pais em comparagdo com outros,
especialmente para aqueles com rigueza semelhante, pode ser um indicador de que o sistema de sadde n&o
esta funcionando como deveria.®!

As taxas de sobrevivéncia para cancer de mama podem ser muito boas, particularmente quando detectadas
precocemente e tratamentos adequados estéo disponiveis. Por exemplo, nos EUA, a taxa de sobrevida global
de 5 anos para o cancer de mama é de cerca de 90%. Sua taxa de sobrevida de 5 anos para mulheres com
cancer estagio | € proxima a 100%, para o estagio Il € de 93% e para o estagio lll € de 72% .3' Somente quando
o cancer se espalhou para outras partes do corpo (estagio 1V) torna-se muito mais dificil de tratar, e as taxas de
sobrevida em 5 anos caem para cerca de 22% .3' Mesmo assim, existem muitas opgdes de tratamento
disponiveis. Em paises onde o cancer de mama € menos provavel de ser detectado precocemente, ou onde o
acesso ao tratamento é mais limitado, o prognostico é mais pobre.®?

Infelizmente, o0 mesmo tratamento e excelentes taxas de sobrevivéncia ndo podem ser garantidos no Brasil.
Embora o Brasil tenha desenvolvido um sistema de saude publica bem-sucedido e alcancado ganhos
importantes para a populacéo, existem muitas limita¢cdes, causando problemas para o tratamento da paciente.
No tratamento do cancer, isso se deve em grande parte ao diagndstico tardio e, portanto, falta de tratamento o
mais cedo possivel. Houve esfor¢os internacionais para reduzir as disparidades no acesso a saude em paises
de baixa e média renda,®? na esperanca de que isso, por sua vez, reduzisse a mortalidade por doencas como o
cancer de mama. No entanto, estes ndo levam em consideragdo as necessidades individuais, que variam de
pais para pais?2.

Escolhendo benchmarks locais e internacionais

O benchmarking da sobrevida global do céncer (incluindo a sobrevida do cancer de mama) para identificar
paises com bom desempenho e aqueles com desempenho pior tem sido o foco de varios estudos internacionais
longitudinais nos anos 2003-2018.5 6% 6468 Esses estudos formaram a base para nossos estudos de um

benchmark internacional.

A Tabela 6 resume as estimativas para os paises com a maior sobrevida em 5 anos, juntamente com o Brasil
para comparacéo. O grupo de trabalho da CONCORD compara as taxas de sobrevivéncia internacional, e o
grupo de trabalho do EUROCARE compara as taxas de sobrevivéncia europeia. Os paises que se saem
consistentemente bem sdo a Austrdlia, os EUA, a Suécia, a Finlandia e o Japdo. Os dois paises com as maiores
taxas de sobrevivéncia nos dados mais recentes séo os EUA e a Australia. Apesar dos EUA terem uma ligeira
vantagem, optamos por nos concentrar na Australia como referéncia internacional para este estudo. Muitas das
diretrizes de tratamento oncoldgico no Brasil ja se baseiam em diretrizes de tratamento dos EUA, por isso
esperamos oferecer uma nova visdo das praticas e diretrizes australianas. E também, a Australia tem algumas
semelhancas com o Brasil em termos de ter uma populagédo indigena de dificil acesso.

Tabela 6: Sobrevida em cinco anos dos principais estudos multi-pais
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Periodo (anos)

The

Economist

1990-1994 1995-1999 1999-2007 2010-14

Fonte de CONCORD®® | EUROCARE- | EUROCARE- EUROCARE- | CONCORD?
dados 364 461 567

Austrdlia 80.7 - - - 89.5
EUA 83.7 - - - 90.2
Suécia 82.0 82.7 84.3 86.0 88.8
Finlandia 80.2 80.0 83.6 85.7 88.5
Franca 79.8 80.9 82.7 86.1 86.7
Holanda 77.6 78.1 82.7 84.5 86.6
Canada 82.5 - - 88.2
Japéo 81.6 - - 89.4
Brasil - - 584 - 75.2
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Benchmark Australiano

“Se vocé olhar para as melhorias de sobrevida nos ultimos 30 anos, os dois problemas séo o diagndstico
precoce e melhor tratamento da equipe multidisciplinar (MDT), ambos trabalham juntos e para que um sistema
ofereca os melhores resultados necessarios para lidar com essas duas coisas. “Dr. Bruce Mann, Professor de
Cirurgia da Universidade de Melbourne, Diretor do Breast Tumor Stream

Os resultados de cancer de mama da Australia mostraram melhora substancial ao longo do tempo, com a
proporcéo de mulheres com cancer responsavel pelo cancer de mama diminuindo de 19% em 1982 para 6,5%
em 2016. Atualmente, as australianas diagnosticadas com cancer apresentam algumas das maiores taxas de
sobrevivéncia de cancer no mundo, como evidenciado pelos dados do GLOBOCAN.

As despesas com cancer pelo governo australiano, seguradoras de saude privadas, individuos e familias
aumentaram 56% entre 2000-01 e 2008-09, de US$2,9 bilhdes para US$4,5 bilhdes. O governo criou o Cancer
Austrdlia em 2006 como a agéncia nacional de controle do cancer, que visa reduzir o impacto do cancer,
abordar as disparidades, melhorar os resultados e informar sobre o tratamento eficaz e sustentavel do cancer.®’

Diagndstico precoce

Programas de rastreamento populacional organizados nacionalmente para cancer de mama, do colo do Utero e
do intestino tém sido eficazes e continuam sendo uma estratégia importante na reducéo da incidéncia e
mortalidade desses canceres na Austrélia.®’

“No6s temos um programa nacional de rastreio da mama modelado no programa UK/NHS que tem sido realizado
h& cerca de 20 anos. Ele tem uma ampla aceitacdo publica de que a triagem e o diagndstico precoce sao
valiosos, embora haja alguma controvérsia sobre o rastreamento, particularmente de alguns comentaristas
escandinavos sobre os danos da triagem, mas geralmente é aceito que a triagem precoce é boa. O governo
estabeleceu um programa de triagem nacional, no qual todas as mulheres de 50 a 75 anos sdo convidadas a
fazer o exame anualmente. A taxa de participagdo no programa BreastScreen Australia é de aproximadamente
56% das mulheres convidadas, no entanto, uma porgao extra significativa realiza a triagem privada. Um impacto
foi que a taxa de diagndstico tardio € muito pequena. “ Dr. Bruce Mann, Professor de Cirurgia, Universidade

de Melbourne, Diretor do Tumor da Mama

A ideia geral em torno da triagem é que, quanto mais cedo a condigdo for encontrada, mais facil sera tratar e,
portanto, melhores serdo as chances de sobrevivé-la. As mulheres também séo menos propensas a precisar de
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uma mastectomia ou quimioterapia se o cancer de mama for detectado em um estéagio inicial. As principais
preocupagBes em torno da triagem sdo que ela pode pegar canceres que ndo causariam nenhum sintoma ou
teriam risco a vida. Como nao é possivel identificar a quem isso se aplica, algumas mulheres acabam tendo
testes e tratamento (e os efeitos colaterais) para o cancer de mama que nunca os teriam causado mal.”

Em defesa do paciente

Envolver diretamente os pacientes através de grupos de defesa, que fornecem apoio através do
compartilhamento de experiéncias, bem como informacdes clinicas e educacgéo geral, tem sido uma parte
importante do tratamento eficaz do cancer de mama na Australia. Os grupos de defesa também tiveram um
papel em informar os pacientes sobre a importancia da pesquisa do cancer de mama e, como resultado, facilitar
a inscrigdo em ensaios clinicos. 7' A Breast Cancer Network Australia (BCNA), é um grupo de defesa nacional
que funciona desde 1998, e é a principal organizac¢éo para as australianas afetados pelo cancer de mama.
Possui uma rede de mais de 120.000 membros individuais e 300 grupos de membros. E uma das principais
organizagBes responséaveis pela educacdo e conscientizagdo efetiva do cancer de mama na Austrélia.

“Ha uma organizagdo chamada BCNA, que € uma organiza¢do nacional de defesa, para defender melhores
cuidados contra o cancer. Ela tem sido bastante eficaz na defesa de atencgdo integral de alta qualidade para
todos. O conceito de atendimento da equipe multidisciplinar (MDT) foi adotado no cancer de mama muito cedo,
0 BCNA foi parte dele, mas ndo o Unico motivo. Foi implementado assumindo a lideranga do Reino Unido de
varias maneiras, para resolver o problema de que no passado o cancer de mama era apenas uma condigdo
cirdrgica, e um numero de pacientes ndo recebeu o tratamento ideal porque o cirurgido ndo estava atualizado e
negando tratamentos eficazes além da cirurgia, os chamados tratamentos adjuvantes. “ Dr. Bruce Mann,
Professor de Cirurgia, Universidade de Melbourne, Diretor do Tumor da Mama

Um foco importante da defesa do BCNA é trabalhar com formuladores de politicas de saude e prestacdo de
servicos de saude para garantir que todos as australianas recebam acesso equitativo e acessivel as melhores e
mais recentes praticas. O BCNA oferece aos seus membros o envio de um “kit de viagem” para todos os seus
membros, descrevendo o que o tratamento do cancer implica e possiveis efeitos colaterais, além de contatos
médicos e de aconselhamento. 2

Ajudando pacientes administrar seus tratamentos

Enfermeiras especializadas em cancer de mama também séo valorizadas como um fator fundamental do
tratamento do cancer de mama na Australia:

“Entao, temos a subespecialidade de enfermagem da enfermeira de cuidados com os seios, que desempenha
um papel muito complexo. E em parte um ‘navegador de paciente’, uma vez que um tratamento eficaz e
eficiente, cirurgia, oncologia médica e oncologia da radiacéo, precisam trabalhar juntos. Esperar que uma
paciente seja capaz de fazer isso sem ajuda ndo é razoavel. Nossas enfermeiras de cuidado com os seios tém
uma certa coordenacgdo com esse cuidado e também se concentram no atendimento psicossocial. Quéo
importantes sdo os navegadores de pacientes? Depende da estrutura da via de tratamento. Onde a estrutura é
um centro de cancer ou centros mamarios, onde a equipe multidisciplinar trabalha paralelamente, o navegador
de paciente € menos importante. Mas quando se espera que um paciente va do consultério de um cirurgido para
um oncologista para o consultério de um oncologista da radiagdo de uma maneira coordenada entdo é
necessaria a assisténcia de um individuo experiente.” Dr. Bruce Mann, Professor de Cirurgia, Universidade
de Melbourne, Diretor de Transplante de Tumores da Mama
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Esses tipos de servicos ajudam a minimizar os efeitos de barreiras institucionais, socioecondmicas e outras para
otimizar o atendimento ao paciente. '3 Os navegadores de pacientes tém como objetivo orientar o caminho do
paciente por meio de diagndstico e tratamento, garantir que obtenham os encaminhamentos de que precisam e
continuar seu tratamento. Estudos indicaram que eles melhoram o tempo para confirmacéo do diagnoéstico e
tratamento. 73 7476 Apesar do impacto que os sistemas de navegacdo dos pacientes tiveram nos sistemas de
saude desenvolvidos, eles ndo foram amplamente implementados em paises de renda média baixa como o
Brasil.

Existe uma necessidade de assisténcia similar para mulheres com cancer de mama no Brasil:
“O problema em Séo Paulo ndo é o numero de médicos, € educacdo [da paciente]. A paciente ndo sabe se
mover pelo sistema publico. Ela ndo sabe que tipo de médico esta procurando. “Dr. Marques, Especialista em

Doenca da Mama, Hospital Santa Casa de Sdo Paulo

Combatendo desigualdade

O Cancer Australia também tenta se concentrar em populagfes que registram resultados de satude mais
negativos, incluindo povos aborigines e residentes de Torres Straighter e pessoas que vivem em territorio rural e
remota na Australia. ¢° O alcance a essas populacdes néo é perfeito, com os povos aborigines e residentes de
Torres Straight sendo 6% mais propensos a serem diagnosticados com cancer e 50% mais propensos a morrer
de cancer do que os australianos ndo-indigenas.

“Temos um sistema publico de satde privado, onde todos os residentes legais tém direito a atendimento gratuito
em um hospital publico, e temos alguns requisitos dos hospitais publicos que os casos urgentes séo feitos em 30
dias. Isso significa que, para algo como o cancer de mama, até mesmo pessoas com poucos recursos podem ter
acesso a servicos de alta qualidade sem nenhum custo. Portanto, ndo existem barreiras econdmicas de alguns
sistemas. “Dr. Bruce Mann, Professor de Cirurgia, Universidade de Melbourne, Diretor de Transplante de
Tumores da Mama

Embora existam hospitais publicos e privados na Australia, ha menos disparidades entre eles em termos dos
Servicos que os pacientes recebem.

“Na Austrélia, os dois sistemas [publico e privado] sdo associados e complementares. A maioria de nds,
[médicos] trabalha em ambos. Os algoritmos de tratamento sdo os mesmos em (hospital) publico e privado. As
principais diferencas sdo que os pacientes particulares tém mais escolha de qual cirurgido faz a cirurgia,
enquanto os pacientes publicos, pode ser qualquer cirurgido ou um estagiario supervisionando a operac¢édo. No
gue diz respeito ao acompanhamento, para pacientes particulares, eu os verei pessoalmente para gerenciar
seus cuidados, enquanto os pacientes publicos chegam a uma clinica onde os cirurgides estéo trabalhando, mas
supervisionam os cuidados de muitos pacientes. O servico publico €, portanto, de alta qualidade, mas menos

personalizado e os pacientes tém menos controle sobre quem eles veem ou quando os veem”.

“Néo existem essencialmente diferengas entre o acesso a medicamentos entre o sistema de satde publico e
privado para a maioria dos medicamentos contra o cancer. Existem alguns medicamentos que estédo disponiveis
para venda, mas ndo financiados nacionalmente. Estas sdo frequentemente as novas drogas. Isso significa que
qualquer um pode comprar uma dessas drogas se quiser, mas ndo ha subsidio do governo para isso. E uma
area em que h& muito apoio para que 0s novos medicamentos sejam financiados. H4 também uma nova classe
de medicamentos chamados inibidores da CDK [ciclina dependente de quinase], que € um avango substancial
no tratamento do cancer de mama avangado. Eles tém sido padréo nos EUA por provavelmente 18 meses. Eles
estdo disponiveis para compra na Australia ha algum tempo, mas acabam de receber um subsidio publico. Esse
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subsidio foi adiado. Isso teve um impacto nos resultados? Bem, um pouco, mas no geral ndo muito. “Dr. Bruce
Mann, Professor de Cirurgia, Universidade de Melbourne, Diretor do Tumor do Seio

Benchmark Brasileiro: Hospital do Cancer de Barretos

Um importante desenvolvimento para o tratamento do cancer de mama no Brasil foi a introducao de programas
de rastreamento mamograficos. Estes foram implementados em 2003 pela 52 Administracdo Regional de Saude
do Estado de Sao Paulo e sediado em Barretos. Barretos € um municipio no norte do estado de Sao Paulo. Seu
hospital, o Hospital do Cancer de Barretos, € uma organizacdo de salde sem fins lucrativos que iniciou um
programa gratuito de rastreamento de mamas para mulheres entre 40 e 69 anos que vivem na regiéo de
Barretos e 19 municipios préximos. 77

O hospital de Barretos atende pacientes com cancer de todo o Brasil; cerca de 2.000 cidades, e
aproximadamente 1.000 atendimentos médicos séo realizados diariamente. Como tal, € reconhecido como uma
das organizag@es mais importantes para o tratamento e a pesquisa médica do cancer no Brasil. 7 Também
concentrou grande parte de seus esforcos nos (ltimos anos na educagio e pesquisa médicas. 78 Devido ao seu
foco de pesquisa, Barretos pode oferecer tratamentos para pacientes acima e além de outros hospitais publicos
no Brasil.

“Barretos trabalha com protocolos de tratamento que outros hospitais publicos ndo podem, incluindo terapia
hormonal para casos p6s-menopausa, supressao ovariana; e oferece a opgéo de seis linhas de tratamento com
quimioterapia e horménio terapia para pacientes metastaticos.” Dr. Pedro Henrique Arujo de Souza
Oncologista Clinico do Hospital de Barretos

As caracteristicas socioecondmicas dos pacientes tratados em Barretos sé@o particularmente variaveis, devido a
ampla gama de fatores de risco e normas culturais em diferentes populagées brasileiras.”™

“Estima-se que 40% de todos os pacientes de Barretos vém de outros estados e regiées do Brasil. Embora isso
demonstre que os tratamentos estdo em alta demanda, essa grande concentragdo de pacientes também causa
problemas de gargalo. Para resolver isso, Barretos deve estabelecer parcerias com outros hospitais regionais
para reduzir o nimero de pacientes de outros estados e regiées. “Dr. Pedro Henrique Arujo de Souza,
Oncologista Clinico, Hospital de Barretos

A populagao diversificada de pacientes reflete a reduzida disponibilidade de servigos de saude nas areas rurais.
Geralmente, o acesso ao rastreamento do cancer de mama fora dos centros urbanos € bastante limitado. No
Brasil, um pais onde existe diversidade estrutural e econémica, a frequéncia da mamografia varia dependendo
da regido. O Norte é geralmente relatado como tendo um menor nimero de exames de mamografia comparado
com néimeros mais altos de exames no Sudeste.'® Entre 2003 e 2007, aproximadamente 27.133 mulheres entre
40 e 69 anos foram examinadas como parte do programa de triagem de cancer de mama do Hospital de
Barretos, que equivale a cerca de 50% da populagdo de mulheres com idade entre 40 e 69 anos na regido de
Barretos.” O hospital de Barretos também oferece rastreamento mével, para ajudar a alcancar as pessoas nas
regibes remotas ao redor de Barretos. Um estudo recrutando 122.634 mulheres que visitaram unidades de
triagem moveis mostrou resultados promissores. Os casos selecionados tiveram um progndstico mais favoravel
do que os casos clinicamente detectados, com tumores menores e menor risco de deteccao tardia.®

Apesar de abordagens inovadoras, como 0 uso de unidades de triagem mdveis, para proporcionar acesso

aquelas que moram mais longe dos hospitais, o0 Hospital do Céncer de Barretos enfrenta alguns problemas
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semelhantes aos de outros hospitais publicos no Brasil - dificuldades de diagnéstico precoce e acesso a novos

tratamentos.

"Embora Barretos tenha um sistema eficiente de rastreamento, para garantir que as pacientes retornem para
tratamento, o desafio atual é garantir que mais pacientes sejam diagnosticados precocemente”.

“Outro desafio em Barretos é incluir novos tratamentos no sistema publico de saude, para que os pacientes ndo
precisem usar o sistema judicial para acessar os tratamentos que precisam. “Dr. Pedro Henrique Arujo de
Souza, Oncologista Clinico, Hospital de Barretos
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7. Discusséao

O 6nus do cancer de mama na cidade de S&o Paulo é consideravel, e vai continuar crescendo devido as
mudancas demogréficas, particularmente devido ao envelhecimento da popula¢éo. Embora o diagnostico
precoce e o0 acesso de toda a populagéo ao tratamento baseado em evidéncias sejam recomendagfes
persistentes de muitas partes interessadas, eles sdo problemas néo resolvidos. 8!

Este relatério identificou o impacto econdmico do cancer de mama na cidade de S&o Paulo e descobriu algumas
das principais barreiras para o tratamento eficaz do cancer de mama na cidade de S&o Paulo, com muitas delas
sendo transferiveis para o Brasil como um todo. O modelo econémico fornece estimativas de custos e
informagdes relevantes sobre os custos associados ao diagnostico e tratamento de pacientes com cancer de
mama. Este modelo destaca as disparidades entre o setor publico e privado e a necessidade de reduzir essas
disparidades. Também destaca os custos indiretos associados ao cancer de mama, uma figura que ndo pode
ser ignorada. Abordar esse 6nus humano e econdmico do cancer de mama significa entender o que o
impulsiona. Nossas estimativas de custo provavelmente subestimam a necessidade de gastos com céancer de
mama. Isso ocorre porque alguns diagnosticos provavelmente sdo perdidos, e mesmo as mulheres que séo
diagnosticadas nem sempre recebem o0s tratamentos recomendados. NosSs0s ndmeros permanecem 0S mais
razoaveis disponiveis se usados com o cuidado adequado.

Nosso modelo estima o impacto econémico do cancer de mama para todos os estagios, com exce¢do do estagio
0. Isso ocorre porque um debate médico permanece em relagdo ao tratamento do cancer de mama no estagio 0,
denominado Carcinoma Ductal In Situ (CDIS). Embora alguns casos de CDIS possam progredir para um cancer
de mama invasivo, CDIS significa que ha células anormais nos ductos de leite nos seios, mas ndo em outros
tecidos da mama. Contudo, o CDIS tem potencial maligno variavel, e a ciéncia por tras de se detectar e tratar o
CDIS realmente salva vidas esta sob debate. Por esse motivo, combinado com a implicacdo de que muitos
casos de CDIS da mamam podem ser mais tratados e, portanto, podem superestimar os custos gerais do
tratamento do cancer de mama, ndo estimamos o impacto econdmico do estagio 0 de cancer nesse relatério.

Isso ndo deve desviar o foco da énfase na detec¢éo precoce do cancer de mama invasivo (estagio I). A intencdo
dos primeiros programas de mamografia € detectar cancer de mama invasivo precoce, e ndo identificar o
CDIS®. Se houvesse mais certeza médica de que todos os casos de CDIS progredissem para um céncer
invasivo, entdo seria razoavel assumir que o tratamento do CDIS detectado por rastreamento resultaria em
menos casos de mulheres com cancer de mama invasivo. No entanto, isso ndo aconteceu no Reino Unido (ao
qual nos referiremos aqui como exemplo). A incidéncia de cancer de mama invasivo no Reino Unido na verdade
aumentou em vez de diminuir nos Ultimos anos, seguindo a introducdo do rastreamento had 20 anos®.
Adicionalmente, a administracdo do CDIS no Reino Unido como um esfor¢o multidisciplinar requer recursos de
salde consideraveis®. Uma das principais recomendacdes decorrentes desta pesquisa foi alocar mais
financiamento para a identificacdo e tratamento de céncer de mama invasivo em estigio inicial, onde a
disponibilidade de tratamentos com medicamentos, o0 niumero de médicos e equipamentos de radioterapia séo
insuficientes. Esta escassez atualmente dificulta muito o tratamento de cancer de mama, segundo as diretrizes
clinicas em S&o Paulo. Alocando mais recursos para o tratamento do CDIS, portanto, quando € o valor clinico
que estad em debate, ndo é economicamente viavel em Sao Paulo.

Existem ensaios clinicos em andamento para investigar o valor do tratamento para o CDIS, mas ndo ha
resultados para isso ainda®. Um estudo nos EUA encontrou custos por paciente de tratamentos para o cancer
de mama no estagio 0 de US$71.909, comparado a US$97.006, US$159.442 e US$182.655 para os estagios
I/11, 1l e IV respectivamente®’. Custos do tratamento para o estagio 0 equivalem a cerca de 16% do custo total
de tratamento por paciente neste estudo.Embora os célculos de custos indiretos dependam de algumas
suposicdes, a mensagem é clara. A média de renda perdida se um membro da familia desenvolver cancer de
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mama sobrecarregaria as financas da familia. A incidéncia de cancer de mama é mais alta entre as idades de
40-59,82, quando as taxas de participacdo da forca de trabalho também s&o altas - de 43% no limite mais antigo
dessa escala, e de 70% para as mulheres na faixa etaria dos 40s.2” Para doengas em que a idade média de
inicio é posterior, como o cancer de pulméo (onde a incidéncia atinge o pico por volta dos 65 anos), os custos
indiretos seriam muito menores.

Um estudo recente de pacientes tratados no setor privado de salde no Brasil, descobriu que os tratamentos
estavam mais préximos das recomendagdes internacionais e conseguiu atingir mais os pacientes em estagios
iniciais do que no setor publico. O tratamento geral no setor privado é semelhante ao dos paises desenvolvidos
em todos os estagios do cancer de mama. & E claro que essas grandes melhorias no setor privado refletem
orgamentos maiores, talvez o mais importante, o orgamento para permitir seguir diretrizes abrangentes de
tratamento.

Os or¢camentos maiores também permitem maior disponibilidade de equipamentos especializados, cuja
escassez é um grande problema atualmente no setor de satde publica no Brasil. O Boletim de Controle do
Céancer na América Latina em 2017 da EIU identificou a mesma questéo, que constatou que os paises latino-
americanos de pior situagdo econdmica também tém o acesso mais deficiente a equipamentos essenciais para o
diagnostico e tratamento do cancer.?* A escassez de equipamentos de radioterapia no setor publico no Brasil é
tdo significativo que estima-se que mais de 5 mil mortes poderiam ser evitadas nos tipos mais comuns de cancer
se 0 acesso a radioterapia fosse universal. 8

Especialistas em recursos humanos também estdo em grande escassez. Por exemplo, entre os anos de 2005 a
2013 no Brasil, apenas 150 enfermeiros se qualificaram como especialistas em oncologia.®® Isso é problematico
quando o Instituto Nacional do Céncer no Brasil previu que 300 enfermeiros eram necessarios somente no
estado de S&do Paulo para lidar com o 6nus do cancer. &

Um terceiro problema é o acesso a novos tratamentos com medicamentos no setor publico. Na Australia, onde a
sobrevida em 5 anos entre mulheres com cancer de mama € alta, ndo ha, essencialmente, diferenca entre o
acesso nos setores de saude publico e privado. Além disso, os crescentes gastos da Australia com o controle do
cancer e seus melhores resultados destacam a importancia do investimento orientado por prioridades para o uso
otimizado dos recursos disponiveis, assim permitindo que o sistema de salde responda aos desafios atuais e
futuros.5°

Ha uma série de caminhos que os formuladores de politicas e autoridades do sistema de saude podem
considerar para melhorar o tratamento do cancer de mama no Brasil:

e Melhorando o acesso a cuidados de alta qualidade no setor publico - principalmente através do aumento
de recursos humanos, acesso a equipamentos médicos e hovos medicamentos.

e Aumentando o diagndstico precoce - embora orgamentos e recursos limitados continuem a restringir o
diagnostico precoce, os esforgos para promover a conscientizacdo das mulheres sobre os sinais e
sintomas do cancer de mama para permitir a autodeteccao, bem como seu direito ao rastreamento do
cancer de mama precisam ser incrementados.

e Incentivando parcerias entre instituicdes publicas/privadas - isso poderia fornecer uma maneira de acelerar
0 acesso ao diagndstico e tratamento.

e Um orcamento adequado que precisa estar disponivel para a adesao as diretrizes de gestéo do cancer de
mama - Os orgamentos de salude precisam permitir que os profissionais de salde sigam as diretrizes
nacionais de gestéo, ja que muitas mulheres podem néo estar recebendo o tratamento ideal descrito por
essas diretrizes. As diretrizes precisam enfocar melhor os recursos limitados no tratamento e promover o
atendimento multidisciplinar.
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o Melhorando a atencao centrada no paciente - A mensagem econdmica € clara: o cancer de mama afeta
muitas mulheres em idade de trabalho e, portanto, os custos indiretos sdo grandes, mas a conscientizagdo
sobre esse fato é insuficiente. Os custos indiretos dessa doenga poderiam ser menores se mais mulheres
fossem apoiadas para retornar ao trabalho. Grupos de defesa estdo bem posicionados para atender a
essa necessidade, mas precisam de apoio para se estabelecerem. Além disso, os grupos de defesa do
paciente podem ter um papel importante em garantir que os pacientes tenham acesso a tratamentos
importantes e possam navegar com sucesso em um sistema complicado.

o Melhorando a disponibilidade de equipes de cuidados paliativos - As necessidades dos pacientes apés o
tratamento precisam de mais atengdo e mais recursos, seja um melhor apoio em uma morte digna ou o
atendimento das necessidades de vida como uma sobrevivente do cancer de mama.

o Melhorando o monitoramento de dados - Sado Paulo possui dois registros de cancer, o Registro de Cancer
de Populagéo e o Registro de Cancer Hospitalar. No entanto, os especialistas questionam a integridade e
a qualidade dos dados que esses registros produzem.! Os dados que esses registros produzem também
ndo estdo sendo usados em uma maneira organizada para ajudar na tomada de decisdes. Se o governo
brasileiro esta sério sobre encontrar uma resposta eficaz ao cancer de mama, assim como a todos os tipos
de cancer, ele precisa investir em uma melhor vigilancia, para que possa entender o desafio que enfrenta.

Limitacbes

Como em todos os modelos que tentam simplificar realidades complexas, existem limitacdes em nossos
métodos. Nosso modelo assume 0 mesmo caminho de tratamento para cada paciente, mas cada paciente é
diferente, alguns pacientes querem todos os tratamentos que podem receber, enquanto outros evitam o
tratamento por completo. Embora tenhamos utilizado amplamente informacdes do DataSUS da cidade de Sao
Paulo, houve alguns custos de tratamento nos setores publico e privado que foram obtidos de uma perspectiva
nacional (Brasil), portanto, ndo estéo localizados. Existem também algumas limitagbes aos dados do DataSUS,
por se tratar de uma fonte secundaria de dados, a qual esta sujeita a algumas limitag8es, como o preenchimento
inadequado de prontudrios e o registro errdbneo de diagnoésticos de doengas. O DataSUS também é baseado em
reembolsos e ndo em gastos totais dos hospitais.'> Nosso modelo teria sido fortalecido se o mundo real
coletasse rotineiramente dados sobre os tratamentos recebidos e os custos associados estivessem disponiveis
para informar o modelo.

A proporcao da populagdo que tem um seguro particular e a proporcao da populagdo que € coberta pelo sistema
publico de salde foram usados como proxies para uso dos setores privado e publico de saude para o tratamento
do cancer de mama em cada pais. Acreditamos que iSS0 seja uma suposi¢ao justa, mas também tem limitagées,
pois ha pessoas na populagéo que sé@o cobertas pelos dois sistemas, o que dificulta saber qual sistema eles
usam para tratar o cancer de mama. Além disso, nosso modelo ndo considera custos pagos pelos pacientes.

Nossa abordagem para escolher paises de referéncia € util em termos de estabelecer o que funciona bem em
sistemas de saude desenvolvidos. No entanto, as diferencas nos recursos disponiveis e nas caracteristicas da
populagéo (por exemplo, em termos de sociodemografia e conhecimento em saude) podem significar que nem
todas as solugdes sdo transferiveis. A escolha de uma referéncia internacional baseada em taxas de
sobrevivéncia de 5 anos também tem suas limitacGes, ja que elas sao relatadas a partir de dados populacionais
disponiveis publicamente. Embora sejam estatisticas muito valiosas, elas s&o de nivel muito alto e ndo fornecem
muitos detalhes das caracteristicas individuais, por isso ndo é possivel prever o que acontecera no caso de uma
determinada pessoa. Essas estatisticas também séo baseadas no cancer de mama quando foi diagnosticada
pela primeira vez, e ndo incorporam cancer que reaparece ou que cresce.3' Apesar dessas limitagGes, elas
fornecem a comparagdo mais abrangente e confidvel em uma ampla gama de paises, usando dados imparciais
de base populacional.
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Uma limitagao final do nosso modelo econdmico é que ha alguns gastos que ndo puderam ser avaliados, como
os custos informais de tratamento dos cuidadores e alguns custos de recursos humanos. Mas o estudo mantém
relevancia, pois fornece informacdes pioneiras sobre os principais custos relacionados ao diagnostico e
tratamento do cancer de mama na cidade de S&o Paulo. Nossos custos e suposicdes também foram orientados
por oncologistas que trabalham no campo, que validaram a via de tratamento que orientou este estudo.
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Nés pesquisamos tanto a literatura publicada em revistas académicas e material publicado online (literatura
cinza). A pesquisa nao se limitou a cidade de Sdo Paulo ou a uma organizacdo de uma benchmark especifica ou
pais, para maximizar a capacidade de capturar boas praticas e métodos mais abrangentes usados para avaliar o
impacto econémico do cancer de mama.

As pesquisas foram realizadas usando os seguintes bancos de dados/mecanismos de pesquisa:
e Embase.com (que cobre Embase and Medline)
e PubMed
e Google e Google Scholar

As buscas realizadas foram pragmaticas e direcionadas para identificar as informagdes necessarias. As

estratégias de busca utilizaram termos-chave de texto livre e termos do dicionario de sindénimos de banco de
dados (Emtree).

Opcodes de tratamento para um paciente com cancer de mama em um sistema de saude desenvolvido

Quimioterapia neoadjuvante Tem como objetivo diminuir o tamanho do tumor
antes da cirurgia. Nao é adequado para todos os
pacientes. Usa a mesma gama de quimioterapicos
como quimioterapia adjuvante. Alguns pacientes
podem também receber terapia hormonal como outra
terapia neo-adjuvante (isto &, pré-cirurgia).

Cirurgia A cirurgia geralmente € a primeira parte do tratamento
para tumores operaveis, exceto nos casos em que o
tumor é maior, caso em que a terapia neoadjuvante
pode ser recomendada antes da cirurgia.

O objetivo da cirurgia é remover todas as células
cancerigenas da mama. Normalmente, a cirurgia
também envolve a remogédo de um ou mais linfonodos
da axila.

Os dois tipos principais de cirurgia:

Cirurgia de conservagdo de mama. Isso envolve a
remocao de parte da mama afetada pelo cancer, mas
nao o peito inteiro.

Mastectomia Envolve a remocdo total de uma
(mastectomia simples) ou de ambas as mamas
(mastectomia dupla).

As mulheres também podem ter uma cirurgia
reconstrutiva para restaurar a forma da mama
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Quimioterapia

Radioterapia

Terapia direcionada

Terapia hormonal

(geralmente apés a mastectomia).

A quimioterapia é oferecida a algumas mulheres, além
de cirurgia, radioterapia e/ou terapia hormonal.

Mais recentemente, foram desenvolvidos testes
moleculares que podem ajudar a prever a
probabilidade de recidiva de um céncer individual.
Esses testes podem ser caros, portanto, ndo séo
usados normalmente. Os resultados podem contribuir
para a decisao sobre se um paciente pode se
beneficiar de quimioterapia ou outros tratamentos.
Radioterapia envolve o uso de raios-X para destruir as
células cancerigenas que podem ser deixadas no peito
e / ou axila ap6s a cirurgia. Geralmente é
recomendado para mulheres que fazem a cirurgia
conservadora da mama, e as vezes é usado apos uma
mastectomia para atacar qualquer célula cancerigena
gue possa permanecer na parede toracica. Uma
tomografia computadorizada é necessaria para
direcionar a area para radioterapia.

Estas terapias medicamentosas tém como alvo
proteinas especificas ou enzimas que desempenham
um papel no crescimento de células cancerigenas. O
mais conhecido é provavelmente o trastuzumab, que é
usado para tratar canceres de mama HER-2 positivo.
Outras terapias direcionadas disponiveis para tratar o
cancer de mama metastatico HER2-positivo incluem
pertuzumabe, T-DML1 e lapatinibe. Estes tratamentos
sdo Uteis apenas para pacientes com cancer de mama
HER?2 positivo, que € em torno de 15% a 20% da
populacéo.

Também chamado de terapia endécrina. Cerca de dois
tercos dos canceres de mama séo receptores
hormonais positivos, o que significa que eles precisam
de horménios femininos (estrogénio e / ou
progesterona) para crescer e se dividir. A maioria das
mulheres com cancer de mama positivo para
receptores hormonais recebera terapias que
bloqueiam esses hormonios.

Adaptado da Rede de Cancer de Mama da Australia
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Estagiolell

Tr inicial (Diagnéstico)
Mamografia

PET Scan

CT scan

Biopsia

X-ray

Ultra-Som de mama
Ressonancia Magnética da Mama
FISH para HER2

Scan éssea

Tratamento

Tratamento neoadjuvante (antes cirurgia)

Quimio terapia Neoadjuvante
HER2

Terapia Hormonal(Tamoxifen)

Cirurgia

Cirurgia/Remogao parcial da mama

Setor
Publico

Custo em
BRL

44.0

906.8

413.7

435.5

9.5

242

268.8

400.0

457.7

58137.2

56363.3

79.8

313.4

Custo
em
usb

123
254.0
115.9
122.0

2.7
6.8

753

112.0

128.2

16284

15788

223

87.8

Fonte

DataSUS
Abrale

DataSUS
DataSUS
DataSUS
DatasSus
DataSUS

Kalik (2013)
Kalik (2013)

DataSUS
KoL

DataSUS

DataSUS

# por
pacie

12

Frequén
cia (%)

29%
1%
10%
100%
100%
60%
2%
34%

60%

10%
5%

5%

65%

Fonte

KOL
KoL
KOL
KoL
KOL
KoL
KoL
KoL

KoL

Kaliks (2013)
KoL

Kaliks (2013)

Lee et al
(2012)

Custo
médio por
paciente
(Real)

12.7
9.1
41.4
4355
9.5
14.5
5.4
136.0

274.6

5813.7
2818.2

47.9

203.7

37

Custo
médio por
paciente
(USD)

3.5
25
11.6
122.0
2.7
4.1
15
38.1

76.9

1628.5
789.4

13.4

57.1

Setor Privado

Custo
em BRL

1237.6

1400.8

1374.5

1880.7

1215.8

117.68

1886.2

1890.0

538.9

41779.
6
179494
1

547.5

3500.0

Custo

em
usb

346.7

392.4

385.0

526.8

340.6

33.0

528.4

529.4

150.9

980.4

Fonte

CBHPM
CBHPM

Kalik (2013)
Kalik (2013)
Kalik (2013)
CBHPM

Kalik (2013)
Kalik (2013)

Kalik (2013)

brasindice
table
brasindice
table

Kalik (2013)

# por
pacie
nte
por

1

Frequén
cia (%)

100%
76%
100%
100%
20%
20%
80%
100%

50%

30%
56%

20%

55%

Fonte

KoL
KoL
KoL
KoL
KoL
KoL
KoL
Kalic (2013)

KOL

KoL
Simon et al
(2009)

Assumption

Boukai et al
(2018)

Custo Médio
por paciente
RS

1237.6
1064.6
1374.5
1880.7
243.2
235
1509.0
1890.0

269.4

73949.8
100516.7

109.5

3857.0

Custo Médio
por Paciente
(USD)

346.7
298.2
385.0
526.8
68.1
6.6
422.7
529.4

75.5

20714.2
28155.9

30.7

1080.4




Cirurgia/mastectomia/Remogdo total da
mama

Remogado de linfonodo
sentinela(linfadenectomia)

Mastectomia e linfadenectomia axilar

Linfadenectomia axilar unilateral

Tratamento Adjuvante (depois cirurgia)

Radioterapia (ndo para todas pacientes)

Reconstru¢do de Mama

Terapia Medicamentosa Adjuvante
Sistemica

Terapia direcionada HER2

Quimioterapia

Terapia de Manutengdo

Terapia Hormonal (pré-menopausa)
Terapia Hormonal (p6s-menopausa)
Mamografia

Total (por estagio):

Estagio 11l

Tr inicial (Diag

Mamografia
PET Scan
CT scan

Biopsia

462.8

727.9

783.5

1937.8

737.9

1057.0

56000.0

2137.2

79.8

79.8

45.0

45.0

906.8

413.7

435.5

129.6

203.9

219.5

542.8

206.7

296.1

15686

598.7

223

223

12.6

12.6

254.0

115.9

122.0

DataSUS

DataSUS

DataSuUS

DataSUS

Lee et al
(2012)

DataSUS

KoL
Lee et al
(2012)

DataSUS
DataSus

DataSUS

DataSUS
Abrale
DataSUS

DataSUS

25

1

1

35%

60%

30%

30%

70%

25%

6%

88%

19%

81%

90%

100%

3%

90%

100%

Lee et al
(2012)

Simon et al
(2009)

NCCN

KoL

KOL

datasus

NICE
NICE
KOL

Total:

dataSus
dataSus
dataSus

dataSus

162.0

436.7

235.1

581.3

12913.8

264.3

3360.0

1880.7

14.9
64.9
40.5

28,837.6

45.0
0.0
3723

435.5

38

45.4

1223

65.8

162.8

3617.3

74.0

941.2

526.8

4.2

18.2

11.3

8,077.8

12.6

0.0

104.3

122.0

3500.0
3500.0
3500.0

3500.0

5040.0

22644.

179404
1
41779.
6

547.5
547.5

1237.6

1237.5
1400.7
1374.5

1880.6

980.4

980.4

980.4

980.4

1411.

6343.

5025

1170
3.0

153.4

153.4

346.7

346.7

392.4

385.0

526.8

Kalik (2013)

Kalik et al
(2013)

brasindice
table
brasindice
table

Kalik (2013)
Kalik (2013)

CBHPM

CBHPM
CBHPM
Kalik (2013)

Kalik (2013)

1

80%

58%

24%

40%

57%

61%

55%

41%

19%

81%

100%

100%

5%

100%

100%

KoL

Boukai et al
(2018)

Boukai et al
(2018)

Assumption

Boukai et al
(2018)

Boukai et al
(2018)

Simon et al
(2009)
Boukai et al
(2018)

NICE
NICE
KOL

Total:

KoL
KOL
KoL

KOL

2800.0

2030.0

840.0

1400.0

2872.8

13813.1

98672.3

103028.4

102.2

445.3

1237.6

415,167.2

1237.6

70.0

1374.5

1880.7

HEALTHCARE

784.3

568.6

2353

392.2

804.7

3869.2

27639.3

28859.5

28.6

124.7

346.7

116,293.3

346.7

19.6

385.0

526.8




X-ray

Ultra-Som de mama

Ressonancia Magnética da Mama
FISH para HER2

Scan éssea

Tratamento

Tratamento neoadjuvante (antes cirurgia)

Quimio terapia Neoadjuvante
HER2

Terapia Hormonal(Tamoxifen)

Cirurgia
Cirurgia/Remogdo parcial da mama
Cirurgia/mastectomia/Remocao total da

mama

Remogéo de linfonodo
sentinela(linfadenectomia)

Mastectomia e linfadenectomia axilar

Tratamento Adjuvante (depois cirurgia)
Medicamento
Radioterapia (ndo para todos pacientes)
Quimioterapia

HER2 positiva (15-25% dos pacientes)

Reconstrugdo de Mama

9.5

24.2

268.8

400.0

457.7

800.0

58137.2

79.8

313.4

462.8

727.9

1937.8

737.9

800.0

800.0

1669.0

2.7

6.8

753

112.0

128.2

224.1
16284

223

87.8

129.6

203.9

542.8

206.7

224.1

224.1

467.5

DataSUS
DataSUS
DataSUS

Kalik (2013)

Simon et al
(2009)

DataSUS

DataSUS

Lee et al
(2012)

Lee et al
(2012)

Simon et al
(2009)

ACS

DataSUS
DataSus

Simon et al
(2009)

DataSUS

1

1

12

12

25

12

100%

50%

10%

80%

90%

6%

30%

10%

35%

65%

16%

85%

95%

20%

5%

30%

datasus
dataSus
datasus

dataSus

datasus
Kaliks (2013)

Kaliks (2013)

dataSuUS

datasus

dataSus

dataSus

dataSus
dataSus

dataSus

Kaliks (2013)

9.5
12.1
26.9

320.0

411.9

537.6
104647.0

95.7

109.7

300.8

115.7

1647.1

17525.8
960.0

480.0

500.7

39

2.7

3.4

7.5

89.6

115.4

150.6

29312.9

26.8

30.7

84.3

324

461.4

4909.2

268.9

1345

140.3

1213.9

117.68
1886.2
1890

538.9

113231
.2
41779.
6

547.5

3500.0
3500.0
3500.0

3500.0

5040.0
41779.
6
113231
2

22644.
5

340.0

33.0

528.4

529.4

150.9

3171

1170
3.0

153.4

980.4

980.4

980.4

980.4

1411.

1170

3171

7.4

6343,
0

Kalik (2013)
CBHPM

Kalik (2013)
Kalik (2013)

Kalik (2013)

brasindice
table
brasindice
table

Kalik (2013)

brasindice
table

brasindice
table

brasindice
table

brasindice
table

Kalik (2013)
brasindice
table
brasindice
table

Kalik et al
(2013)

1

30%

20%

65%

100%

55%

50%

50%

20%

80%

80%

20%

58%

41%

55%

21%

KoL
Assumption
KoL

KoL

Simon et al
(2009)

Assumption

Assumption

Boukai et al
(2018)
Boukai et al
(2018)
Simon et al
(2009)

HEALTHCARE

364.2

235

1226.1

1890.0

62277.1

125338.7

273.8

700.0

2800.0

2800.0

700.0

2908.1

102777.7

62277.1

4755.3

102.0

6.6

3434

529.4

174446

35108.9

76.7

196.1

784.3

784.3

196.1

814.6

28789.3

17444.6

1332.0




Terapia de Manutengdo

Terapia Hormonal (pré-menopausa)
Terapia Hormonal (pés-menopausa)
Mamografia

Total (por estagio):

Stage IV

Initial treatment (Diagnostic)
Mamografia

PET Scan

CT scan

Biopsia

X-ray

Ultra-Som de mama

Ressonancia Magnética da Mama
FISH para HER2

Scan éssea

Cirurgia (para administrar sintomas)

Radioterapia (ndo para todos pacientes)

Mediccamentos

Quimioterapia de primeira linha

Quimioterapia de segunda linha

Quimioterapia de terceira linha

Terapia hormonal de primeira linha

79.8

79.8

44.0

45.0

906.8

413.7

435.5

9.5

242

268.8

400.0

457.6

417.7

737.9

1700.0

2378.9

79.8

223

223

12.3

12.6

254.0

115.9

122.0

2.7

6.8

753

112.0

128.2

117.0

206.7

476.2

666.4

223

DataSUS
DataSUS

DataSUS

DataSUS
Abrale

DataSUS
DataSUS
DataSUS
DataSUS
DataSUS

Kalik (2013)

DataSUS

DataSUS

DataSus

DataSUS

DataSUS

1

1

1

1

25

1

1

1

19%

81%

90%

10%

3%

95%

100%

100%

50%

10%

80%

95%

10%

25%

100%

80%

100%

NICE

NICE

KOL

Total:

dataSuUS

KoL

dataSuUS

datasus

dataSuUS

datasus

dataSuUS

dataSus

KoL

dataSus

dataSus

dataSus

dataSus

dataSus

14.9
64.9
39.6

128,672.8

4.5
0.0
393.0
435.5
9.5
12.1
26.9
320.0

434.7

41.8

4612.1

1700.0

1903.1

79.8

40

4.2

3.6

11.1

36,028.3

13

0.0

110.1

122.0

2.7

3.4

7.5

89.6

121.8

11.7

1291.9

476.2

533.1

223

547.5

547.5

1237.6

1237.6

1400.8

1374.5

1880.7

1213.9

117.68
1886.2

1890

538.9

3500

5040.0

13523.

13523.

3188.4

547.5

153.4

153.4

346.7

346.7

392.4

385.0

526.8

340.0

33.0

528.4

529.4

150.9

980.4

1411.

3788.

3788.

893.1

153.4

Kalik (2013)
Kalik (2013)

CBHPM

CBHPM
CBHPM

Kalik (2013)
Kalik (2013)
Kalik (2013)
CBHPM

Kalik (2013)
Kalik (2013)
Kalik (2013)

brasindice
table

Kalik (2013)

brasindice
table
brasindice
table
brasindice
table

brasindice
table

1

1

1

1

6

6

6

1

19%

81%

100%

100%

5%

100%

100%

30%

10%

65%

100%

50%

30%

100%

100%

80%

79%

NICE
NICE
KOL

Total:

KOL
KoL
KOL
KoL
KOL
KoL
KOL

KoL

Assumption

Assumption

Assumption

Assumption

Assumption

Miller et al
(2016)

102.2

445.3

1237.6

369,393.0

1237.6

70.0

1374.5

1880.7

364.2

11.8

1226.1

1890.0

1750.0

1512.0

81142.1

81142.1

4325

HEALTHCARE

28.6

124.7

346.7

103,471.4

346.7

19.6

385.0

526.8

102.0

33

3434

529.4

490.2

423.5

22728.9

22728.9

121.2




Terapia hormonal de segunda linha

Terapia hormonal de terceira linha

Tratamento de manutengdo
Terapia hormonal para 5 anos (pré-
menopausa)

Terapia hormonal para 5 anos (pds-
menopausa)

Tratamento terminal
Planejamento complexo
Terapia Radia¢do
Quimioterapia

Terapia Hormonal

total

KOL: lideres de opiniéo principais

301.5

120.0

737.9

2378.0

301.5

84.5

223

22.3

33.6

206.7

666.1

DataSus

DataSus

DataSUS

Datasus

DataSUS

Datasus

DataSUS

1

25

80%

19%

81%

30%

1%

1%

dataSuUS

NICE

NICE

dataSuUs
Kalik (2013)
Kalik (2013)

Kalik (2013)

Total:

241.2

184.5

166.5

168,197.2

67.6

47,099.5

547.5

547.5

547.5

547.5

14382.

2840.5
13523.

547.5

153.4

153.4

153.4

153.4

4028.

795.7
3788.

153.4

brasindice
table 1 59%
brasindice
table 1 49%
Kalik (2013) 1 19%
Kalik (2013) 1 81%
Kalik (2013) 7 50%
Kalik (2013) 25 4%
brasindice
table 7 6%
brasindice
table 1 10%

Assumption

Assumption

NICE

NICE

Assumption

Kalik (2013)
Boukai et al
(2016)
Boukai et al
(2016)

Total:

HEALTHCARE

323.0

268.3

102.2

50338.1

2627.5

5774.6

11.0

1,018,483.6

124.7

14100.3

736.0

1617.5

3.1

285,289.5




