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RESUMO

O cancer ¢ um importante problema de Saude Publica, sendo o cancer de mama a
neoplasia mais incidente e prevalente no Brasil € no mundo. O tratamento do cancer de mama
¢ multimodal, realizado por meio de cirurgia, radioterapia e quimioterapia, sendo a ultima
empregada em cerca de 70% das pacientes. Por ser uma doenca de alta prevaléncia, os custos
do tratamento comprometem uma ampla proporc¢ao dos custos com cuidados em saude. Esta
pesquisa objetivou analisar aspectos da utilizagao de antineoplasicos para cancer de mama no
SUS. A analise se deu sob duas perspectivas: 1- em relacdo as compras realizadas por 6rgaos
publicos brasileiros e 2- em relagdo aos procedimentos de quimioterapia no estado do Rio de
Janeiro, entre 2013 e 2019. Foram utilizadas bases de dados secundarias do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS), por meio da Autorizagdo de Procedimento de Alta
Complexidade em Oncologia (APAC), e do Sistema Integrado de Administracdo de Servigos
Gerais (SIASG). Verificou-se que trastuzumabe e tamoxifeno foram responsaveis pelo maior
gasto e volume, respectivamente. O Ministério da Educacdo realizou o maior volume de
compras e a categoria “Outras Instituigdes” apresentou o maior gasto. O sobregasto “evitavel”
total foi R$ 99.130.645 reais, tendo o Ministério da Defesa destaque pelo maior sobregasto no
periodo. Observou-se aumento progressivo do nimero de procedimentos de quimioterapia
realizados, mas notou-se o decréscimo no quantitativo de mulheres diagnosticadas ao longo do
periodo analisado. 50% das mulheres chegaram ao servigo de saude em estadiamento avangado
(tipo 3). Mais de 70% das mulheres iniciaram seu tratamento com mais de 60 dias apos seu
diagnostico. Mulheres registradas como pretas e pardas tiveram maior atraso para inicio do
tratamento, estadios mais avangados e comprometimento linfonoidal. Mulheres com menos de
40 anos apresentaram caracteristicas tumorais mais agressivas. Cer.ca de 6% das mulheres
apresentaram diagnostico para HER-2 positivo. A andlise indicou, portanto, importantes
gargalos e possiveis iniquidades no acesso ao tratamento e na utilizacdo dos medicamentos
adequados. As diferencas observadas quanto a precos médios de medicamentos e entre as
categorias de 6rgdo comprador poderiam ser minimizadas com estratégias de gestao de compras
envolvendo todos esses orgaos. Observa-se a necessidade de tratamento mais tempestivo, com
estratégias de reducdo de iniquidades entre as mulheres com cancer de mama. A melhor
organizacdo da Rede de Atencdo ao Cancer de Mama faz-se necessaria para um diagnostico
mais precoce e para possibilitar o tratamento tempestivo e adequado a gravidade de cada caso.
Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Antineoplasicos; Uso de Medicamentos; Custos de

medicamentos; Assisténcia Farmacéutica.



ABSTRACT

Cancer is an important Public Health problem, breast cancer stands out, as it is the most
incident and prevalent neoplasm in Brazil and in the world. The treatment of breast cancer is
multimodal and can be performed through surgery, radiotherapy and chemotherapy.
Antineoplastic chemotherapy is used in approximately 70% of patients. As it is a highly
prevalent disease, treatment-related costs compromise a large proportion of healthcare costs.
The aim of this study was to analyze aspects of the use of antineoplastic drugs for breast cancer
in the SUS. The use of antineoplastic drugs was analyzed from two perspectives: 1- purchases
made by Brazilian public agencies and 2- chemotherapy procedures in the State of Rio de
Janeiro, between 2013 and 2019. Secondary databases were used, the Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA/SUS) through the Autorizagao de Procedimento de Alta Complexidade em
Oncologia  (APAC) and the Sistema Integrado de  Administragio  de
Servigos Gerais (SIASG). In relation to purchases, it appears that the antineoplastic drugs
trastuzumab and tamoxifen were responsible for the greatest expense and volume, respectively.
The Ministry of Education made the largest volume of purchases and the “Other institutions”
category the highest expenditure. The total avoidable over-expenditure was BRL 99,130,645.
The Ministry of Defense presented the greatest over-expenditure in the period. There was a
progressive increase in the number of chemotherapy procedures performed, but with a decrease
in the number of women diagnosed over the period. 50% of women arrived at the health service
at a advanced stages (type 3). Over 70% of women started their treatment more than 60 days
after their diagnosis. Black and mixed-race women had longer delay in starting treatment, more
advanced stages and lymphoid involvement. Women under 40 years of age had more aggressive
tumor characteristics. About 6% of the women analyzed had a positive diagnosis for HER-2.
Therefore, the analysis indicated important bottlenecks and possible inequities in access to
treatment and in the use of adequate medicines. Differences observed in the prices between
medicines and purchasing agency categories could be minimized, through better supply
management. More timely treatment is needed, with inequity reducing strategies among women
with breast cancer. A better organization of the Breast Cancer Care Network is necessary for
an earlier diagnosis and to enable timely and adequate treatment for the severity of each case.
Keywords: Breast Neoplasms; Antineoplastic Agents; Drug Utilization; Drug Costs;

Pharmaceutical Services.
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1. INTRODUCAO

O cancer ¢ um importante problema de Saiude Publica em paises em
desenvolvimento e desenvolvidos. Em termos globais, ¢ a segunda principal causa de
morte e responsavel por aproximadamente 9,9 milhdes de mortes em 2020
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2020). Verifica-se que
uma a cada cinco mortes ¢ devido ao cancer e aproximadamente 70% dessas mortes
ocorrem em paises de baixa e média renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2019a).

No Brasil, os dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) apontam que no
triénio 2020-2022 ocorrerao 625 mil novos casos de cancer, a cada ano. Os tipos mais
incidentes, a excecdo do cancer de pele ndo melanoma, serdo os canceres de prostata
(29,2%) em homens e mama (29,7%) em mulheres (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Esse cenario caracteriza o cancer como um problema de Satide Publica no Brasil,
especialmente por dois aspectos. Primeiro, pelo aumento gradativo da incidéncia e
mortalidade por cancer, proporcionalmente ao crescimento demografico, ao
envelhecimento populacional e ao desenvolvimento socioecondmico. Segundo, pelo
desafio que isso representa para o sistema de satide no sentido de garantir o acesso pleno
e equitativo da populagdo ao diagnostico e tratamento dessa doenga em tempo oportuno
(OLIVEIRA et al., 2011).

As principais formas de tratamento do cancer sdo: cirurgia, radioterapia e
quimioterapia; nesta Ultima, incluem-se as modalidades de hormonioterapia, terapia-alvo
e imunoterapia (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015). Qualquer que seja a opgao do
médico, ela obedece a uma estratégia de tratamento sempre baseada no tipo histologico,
estadiamento, localizagdo anatomica e condi¢des gerais do paciente. O tratamento com
antineoplasicos ¢ amplamente empregado, visto que 60 a 70% dos pacientes necessitam
desta terapia que utiliza agentes citotoxicos, isolados ou em combinagao, com o objetivo
de tratar os tumores malignos, sendo uma das mais importantes modalidades de
tratamento para o cancer, pois em nivel sist€tmico permite o tratamento precoce de
micrometastase (BONASSA; GATO, 2012).

A terapia anticincer representa um alto custo para o Sistema Unico de Saude
(SUS). Estudo de Lana (2018) verificou que entre 2001 e 2014 o montante despendido
com os custos diretos da assisténcia oncologica no SUS foi de R$ 14,9 bilhoes de reais,

sendo a maior parcela destinada ao tratamento do cancer de mama (R$ 6,4 bilhoes de
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reais — correspondendo 43% do total de canceres analisados). Além disso, ao longo do
periodo avaliado o procedimento de quimioterapia representou a maior parcela dos custos
diretos para todos os tipos de cancer analisados (R$ 9.538,7 milhdes - 64% dos custos
diretos totais da assisténcia oncologica).

Diante do exposto, o presente estudo propde analisar aspectos da utilizagdo de

antineoplasicos para cancer de mama no Sistema Unico de Saude.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DO CANCER

2.1.1 Contexto mundial

As doengas e agravos ndo transmissiveis (DANT) sdo as principais causas de
morte global, além de ocasionar mortalidade prematura, incapacidade, perda de qualidade
de vida, reducdo da produtividade e impactos financeiros as familias, comunidades e
sociedade (BRASIL, 2011a). Estima-se que anualmente as DANT sejam responsaveis por
71% da mortalidade no mundo, representando 41 milhdes de dbitos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2019b).

As DANT tém afetado, sobretudo, pessoas de baixa renda por serem mais expostas
aos fatores de risco € com menor acesso aos servigos de saude. A presenca dessas doengas
cria um circulo vicioso, levando essas pessoas a um maior estado de pobreza (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

As transi¢des demografica e epidemiologica globais sinalizam um impacto cada
vez maior da carga de cancer nas proximas décadas (FERLAY et al., 2015). O cancer ¢ a
principal causa de morte em paises desenvolvidos e, em poucas décadas, se tornard a
principal causa de morbimortalidade nas regides mais pobres do planeta (BRAY et al.,
2012). Estima-se que, até o ano de 2030, ocorrerao 22,2 milhdes de casos de cancer e 12,7
milhdes de mortes em todo o mundo. Sendo dois tercos dessas mortes em paises pobres
e em desenvolvimento (FARMER et al., 2010).

O envelhecimento da populagdo, a adogdo de estilos de vida associados ao
desenvolvimento do cancer, a desestruturacdo dos servicos de satide bem como os fatores
relacionados as iniquidades sociais fazem com que haja uma incoeréncia de que tanto a
incidéncia como a mortalidade por neoplasias malignas sigam aumentando nos paises em
desenvolvimento apesar dos avancos no diagnostico e tratamento nos ultimos anos
(PARKIN, 2008).

Dados do Global Cancer Observatory (Globocan) mostram que, em 2020,
ocorreram mais de 19,2 milhdes de casos novos de cancer € 9,9 milhdes de dbitos (exceto
cancer de pele nao melanoma). Com um discreto predominio do sexo masculino tanto na
incidéncia (52%) quanto na mortalidade (55,5%) (INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 2020).
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A maioria dos casos (31,1% do total) e dbitos (36,3% do total) ocorreram na Asia
Oriental com sua vasta populagdo, que representa 22% da populagdo mundial. A América
do Norte ocupa o segundo lugar em termos de numero de novos casos (13,3%), mas
terceiro (7%) em termos de mortes por cancer apos a Asia Meridional (12,6%). Quase um
quarto dos novos casos € um quinto dos 0bitos ocorreram nas quatro regides europeias,
apesar de conterem apenas 9% da populacdo mundial (INTERNATIONAL AGENCY
FOR RESEARCH ON CANCER, 2020).

Enquanto nos paises desenvolvidos predominam os tipos de cancer associados a
urbanizagdo e ao desenvolvimento (pulmao, préstata, mama, colon e reto), nos paises de
baixo e médio desenvolvimento, ainda ¢ alta a ocorréncia de tipos de cancer associados
as infecgdes (colo do tutero, estdmago, esofago, figado) (GLOBAL BURDEN OF
DISEASE CANCER COLLABORATION et al., 2015).

Os tipos de cancer mais incidentes no mundo foram: mama (2.261.419 casos
novos), pulmao (2.206.771 casos novos), colon (1.931.590 casos novos), prostata
(1.414.259 casos novos) e estomago (1.089.103 casos novos). Em mulheres, as maiores
frequéncias foram encontradas para mama (24,5%), colon (9,4%), pulmao (8,4%), colo
do utero (6,5%), e tireoide (4,9%). Nos homens, os mais frequentes foram pulmao
(14,3%), prostata (14,1%), colon (10,6%), estdomago (7,1%) e figado (6,3%)
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2020).

A combinacao dessas incidéncias associadas com a desestruturagao dos servicos
assistenciais ao paciente com cancer, onde intervengdes para detec¢do precoce e
tratamentos efetivos permanecem inacessiveis para a maioria das pessoas, resultam em
elevadas taxas de mortalidade nos paises pobres ou em desenvolvimento e contribuem
para desigualdades na atencdo oncoldgica (BRAY et al., 2012).

As desigualdades na carga do cancer podem ser observadas entre e dentro dos
paises (BARBOSA et al., 2015; MACKENBACH et al., 2008). Diferentes modelos
conceituais relacionam fatores sociais e sua influéncia na saude e incluem aspectos
relacionados ao acesso diferenciado ao tratamento e a prevencao, e a exposi¢ao a fatores
de risco de cancer. A interagdo dessas dimensdes explicaria as desigualdades na
mortalidade por cancer entre grupos socioecondmicos e ¢étnicos e as taxas de
sobrevivéncia diferenciadas para os tumores mais frequentes em homens e mulheres
(WARD et al., 2004). Em geral, as desigualdades de cancer estdo aumentando em parte
devido ao acesso desigual aos melhores recursos diagnosticos e terapéuticos disponiveis

(FREEMAN, 2004).
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2.1.2 Contexto nacional

No Brasil, como nos outros paises, as DANT constituem o problema de Saude
Publica de maior magnitude. Segundo o Estudo de Carga Global de Doengas, as DANT
correspondem a cerca de 75% da mortalidade, com destaque para as doengas
cardiovasculares, neoplasias, doengas respiratorias cronicas e diabetes (MALTA et al.,
2017).

Segundo o INCA, no triénio 2020-2022 ocorrerdo aproximadamente 625 mil
novos casos de cancer, para cada ano. Excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma
(cerca de 175 mil casos novos), ocorrerdo 450 mil casos novos de cancer. Essas
estimativas refletem o perfil de um pais que possui os canceres de mama, prostata, célon
e reto ¢ pulmao entre os mais incidentes, entretanto ainda apresenta altas taxas para os
canceres do colo do ttero, estdmago e esdfago (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

No Brasil, com excecao do cancer de pele ndo melanoma, os tipos de cancer mais
incidentes em homens serdo prostata (29,2%), colon e reto (9,1%), pulmao (7,9%),
estomago (5,9%) e cavidade oral (5,0%). Nas mulheres, os canceres de mama (29,7%),
colon e reto (9,2%), colo do tutero (7,4%), pulmao (5,6%) e tireoide (5,4%) figurardo entre
os principais no triénio 2020-2022 (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

O Brasil estd no ranking entre os paises com as maiores desigualdades sociais e
econdmicas do mundo, e apesar do substancial desenvolvimento econdmico e social
vivido pelo pais nas ultimas décadas, as profundas desigualdades sociais aliadas a falta
de um planejamento abrangente do sistema de saude t€ém levado a exacerbagdo das
iniquidades no acesso aos cuidados em satde (PISANI, 2011). A conjuncdo desses
problemas € crucial na determinacdo dos niveis de mortalidade por cancer, ja que os casos
fatais sdo influenciados pelo diagndstico precoce e a disponibilidade de tratamentos e
cuidados ao paciente (PUIGPINOS et al., 2009).

As evidéncias demonstram que os grupos de niveis socioecondmicos mais baixos
tém apresentado elevada mortalidade por cancer em geral devido a maior propor¢ao de
diagnostico tardio de neoplasias passiveis de detec¢do em estagios iniciais por meio de
rastreamento; maior dificuldade de acesso ao diagnostico e tratamento adequado; pior
progndstico e menor sobrevida apds o diagndstico de cancer; maior risco de Obito por
cancer em geral e por tipos de cancer potencialmente curaveis (BARBOSA et al., 2015).
Destaca-se, dessa forma que, na linha de cuidado do cancer, a aten¢do primdria a satde

tem importante destaque quanto a a¢des de promocao, prevengdo, detec¢do precoce e
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cuidados paliativos.

Estudo de Guerra e colaboradores (2017) concluiram que existem diferencgas no
comportamento dos principais tipos de cancer no pais, expressada pela queda significativa
nas regides mais desenvolvidas e aumento nas regides menos desenvolvidas do pais,
refletindo as desigualdades tanto socioecondmicas quanto de acesso aos servigos de saude
pela populacdo brasileira.

A distribuicao da incidéncia por Regido geografica mostra que a Regido Sudeste
concentra mais de 60% da ocorréncia de casos novos. Existe, entretanto, grande variagao
na magnitude e nos tipos de cancer entre as diferentes regidoes do Brasil. Nas Regides Sul
e Sudeste, no padrio da incidéncia predominam os canceres de prostata e de mama
feminina, bem como os canceres de pulmao e de intestino. A Regido Centro-Oeste, apesar
de semelhante, incorpora em seu perfil os canceres do colo do utero e de estbmago entre
os mais incidentes. Nas Regides Norte e Nordeste, apesar de também apresentarem os
canceres de préstata e mama feminina entre os principais, a incidéncia dos canceres do
colo do ttero e estdmago tem impacto importante nessa populagdo. A Regiao Norte ¢ a
unica do pais onde as taxas dos canceres de mama e do colo do utero se equivalem entre

as mulheres (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

2.2 O CANCER DE MAMA

O cancer de mama ¢ considerado um problema de satude publica no Brasil € no
mundo, sendo a neoplasia com maior frequéncia e incidéncia na populagdo feminina,
excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma (BRAY et al., 2018; MINISTERIO DA
SAUDE, 2019). Além disso, é uma das principais causas de morte entre as mulheres em
todo o mundo (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2020).

Estima-se que mais de 2,2 milhdes de novos casos de cancer de mama foram
diagnosticados no mundo em 2020, o equivalente a 11,7% de todos os canceres estimados.
Independentemente da condi¢do socioecondmica do pais, a incidéncia desse cancer se
configura entre as primeiras posigdes das neoplasias malignas femininas
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2020).

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA) para o triénio 2020-2022, estimam-se 66.280 novos casos de

cancer de mama, configurando-o como o tipo de cancer mais frequente entre mulheres
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(29,7% do total de todos tipos de cancer) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Desconsiderando os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama feminina
ocupa a primeira posi¢do de casos frequentes em todas as regides brasileiras, com risco
estimado de 81,06 por 100 mil na Regido Sudeste; de 71,16 por 100 mil na Regiao Sul;
de 45,24 por 100 mil na Regido Centro-Oeste; de 44,29 por 100 mil na Regido Nordeste;
e de 21,34 por 100 mil na Regido Norte (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

As neoplasias da mama ocorrem com maior frequéncia em mulheres a partir de
50 anos, sendo a idade o fator de risco considerado mais importante. Outros fatores que
contribuem para o aumento do risco de desenvolver a doenca sdao fatores genéticos
(mutagdes dos genes BRCA1 e BRCA2), fatores hereditarios (cancer de ovario na familia,
historico familiar de cancer de mama, sobretudo antes dos 50 anos), menopausa tardia,
tempo de amamentagdo curto, primeira menstruacao antes de 12 anos, nao ter tido filhos,
primeira gravidez apds os 30 anos, ingestdio de hormonios contraceptivos, como
estrogénio e progesterona, inclusive ter feito reposicdo hormonal pds-menopausa por
mais de cinco anos (fatores da historia reprodutiva e hormonal), estilo e habitos de vida
como, obesidade, sedentarismo, consumo de bebida alcodlica e tabagismo, e exposicdes
frequentes a radiagdes ionizantes (Raio X) (fatores ambientais e comportamentais)
(BRAY etal., 2018; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2019; JERONIMO; FREITAS; WELLER, 2017).

O aumento na taxa de mortalidade de cancer de mama ¢ diretamente proporcional
as mudangas nos padrdes demograficos, como o envelhecimento populacional e o
desenvolvimento econdmico. A revisao de Tortajada e colaboradores (2019) demonstra
que a taxa de mortalidade por cancer de mama em paises desenvolvidos possui tendéncia
decrescente, embora tenha aumento na incidéncia. Tal fato esta associado ao avango na
detecgdo precoce e nas melhorias aplicadas nos tratamentos ofertados. No entanto, nos
paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, a mortalidade e a incidéncia por cancer

de mama continuam elevadas.

Caracterizacao do cincer de mama

O cancer de mama ¢ uma doenca complexa, de alta heterogeneidade clinica,
morfologica e bioldgica. Neoplasias da mama com histologia e clinica semelhantes
podem apresentar diferentes prognosticos e diferentes respostas terapéuticas (WEIGELT;
REIS-FILHO, 2009). Sendo assim, a caracterizagdo dos diferentes tipos de cancer de

mama possui papel importante por poder contribuir na conduta do tratamento e no
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progndstico.

Diferentes sistemas sdo utilizados de forma conjunta para descrever o caso de
cancer a fim de verificar sua extensdo e compreender seu comportamento, selecionar o
tratamento mais adequado, prever provaveis complicagdes € estimar seu prognostico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Nesta sessao estdo descritos alguns dos sistemas de caracterizagdo para cancer de
mama: Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a

Saude (CID-10); Estadiamento; e Classificagdo Molecular.

CID-10

A CID-10, publicada pela OMS, consiste na classificacdo internacional de
referéncia para a descri¢ao de estado de saude. Nela sdo classificadas as condigdes ou
estados de satide como doengas, distirbios, lesdes, entre outros (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2000).

Ao consultar a CID-10 verifica-se que as neoplasias malignas de mama estao
inseridas no capitulo II e recebem os codigos de C50.0 a C50.9 de acordo com a sua
localizacgao.

O Quadro 1 apresenta a descri¢gao do CID-10 das neoplasias malignas da mama.

Quadro 1: Descrigao do CID-10 das neoplasias malignas de mama.

CID-10 Descrigdo
C50 Neoplasia Maligna da Mama

C50.0 | Neoplasia maligna do mamilo e aréola
C50.1 Neoplasia maligna da porc¢do central da mama
C50.2 Neoplasia maligna do quadrante superior interno da mama
C50.3 Neoplasia maligna do quadrante inferior interno da mama
C50.4 | Neoplasia maligna do quadrante superior externo da mama
C50.5 Neoplasia maligna do quadrante inferior externo da mama
C50.6 | Neoplasia maligna da por¢éo axilar da mama
C50.8 Neoplasia maligna da mama com lesdo invasiva
C50.9 Neoplasia maligna da mama, néo especificada

Fonte: Organiza¢do Mundial de Saude.

Estadiamento
O estadiamento determina a extensao do tumor no 6rgao primario comprometido,

além de definir se existem metastases a distancia. O estadiamento deve ser um dos fatores
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considerados no momento do planejamento do tratamento e tem como objetivo orientar
o tratamento e o prognostico dos casos (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O sistema de classificagdo mais utilizado para descrever o estadiamento do cancer
de mama ¢ o da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), denominado Classificagao
de Tumores Malignos (TNM). A classificagdo TNM utiliza as categorias “T” (com
subcategorias que variam de TO a T4) — indica o tamanho/volume do tumor primario; “N”
(com subcategorias que variam de NO a N3) — indica a condi¢do dos linfonodos das
cadeias de drenagem linfatica do 6rgdo primario, informando se hd acometimento
linfonoidal; e “M”— indica a presenga (M1) ou auséncia de metéstase a distancia (MO).
Quando o componente nio pode ser avaliado é utilizada a letra “X” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018).

Por meio da combinag¢do das subcategorias dos componentes da classificagdo
TNM sao definidos os estadios do cancer, que revelam a evolucao da doenga. Os estadios
variam de 0 (carcinoma in situ') & 4 (presenca de metastase), onde os estadios 3 e 4
correspondem a doenga avancgada.

O Quadro 2 apresenta a descri¢do dos estadios segundo a classificagao UICC.

Quadro 2: Descri¢do dos estadios segundo a classificagdo UICC - Unido Internacional

Contra o Cancer.

Estadio Descrigdo
0 Carcinoma in situ
1 Invasdo local inicial
2 Tumor primario limitado ou invasdo linfatica regional minima
3 Tumor local extenso ou invasdo linfatica regional extensa
4 Tumor localmente avancado ou presenca de metastase

Fonte: Unido Internacional Contra o Cancer.

Classificacao Molecular

A classificacdo molecular do cancer de mama pode ser realizada no material
histopatologico por andlise genética e por exame imuno-histoquimico - técnica mais
utilizada (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). A classificagio molecular por meio de

exame imuno-histoquimico proporciona importantes informagdes prognosticas e

! No carcinoma in situ as células cancerosas ndo se espalharam para outras camadas do érgdo primario,
estando somente na camada da qual elas se desenvolveram. A maioria dos canceres in situ é curavel, se for
tratado antes da progresséo para o estadio de cancer invasivo.
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preditivas, possibilitando uma melhor percepg¢do sobre os complexos mecanismos
bioldgicos da formacdo do tumor (GEYER; MARCHIO; REIS-FILHO, 2009).

Os diferentes subtipos moleculares de cancer de mama diferem na sua evolugdo
clinica e progndstico. Sao descritos na literatura cinco subtipos moleculares, dentre eles:
luminal A, luminal B, luminal hibrido, receptor do fator de crescimento epidérmico
humano 2 (HER-2) e basal-simile. No entanto, na pratica clinica descreve-se
principalmente o status dos receptores hormonais de estrogeno (RE) e progesterona (RP)
e a avaliagdo do HER-2 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O exame imuno-histoquimico descreve a positividade de RE ¢ RP com a taxa de
acometimento e quantifica a positividade de receptores HER-2 (0/3 cruzes, 1/3 cruzes,
2/3 cruzes ou 3/3 cruzes). A superexpressao do HER-2 ¢ demonstrada em exame por
técnica molecular (FISH, CISH, SISHI, DISH) com razdo de amplificagdo maior que
dois. O exame molecular ¢ recomendado para casos em que foi detectada por exame
imuno-histoquimico a expressdo tumoral HER-2 em intensidade de duas cruzes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Dentre os subtipos moleculares, destaca-se o subtipo HER-2 que representa cerca
de 20% dos canceres de mama e possui um dos piores progndsticos em relacdo aos
demais. Este subtipo ¢ caracterizado pela elevada expressao HER-2 e negatividade para
RE e RP. Seu perfil estd associado a uma maior agressividade clinica e ocorréncia de

metastases (CIANFROCCA; GOLDSTEIN, 2004).

2.3 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO AO CANCER

A partir de 1990, com a criagdo do SUS, novas politicas ptblicas para Atengao
Oncologica foram implementadas com a finalidade de estruturar a assisténcia ao
individuo com cancer, em diferentes frentes de organizacao (SILVA et al., 2017).

Em 2005, a Politica Nacional de Atengdao Oncologica foi instituida pelo Ministério
da Saude, por meio da Portaria de n® 2.439/GM. Ela foi implantada em todas as unidades
federadas, visando a aumentar o acesso ao diagnostico e ao tratamento do cancer no pais.

Quanto aos critérios para a habilitacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica, esses
foram primeiramente definidos na Portaria n® 170/1993, seguido das atualizagdes nas
Portarias n® 3.535 e 3.536, publicadas em 1998. Posteriormente, foi publicada a Portaria
SAS/MS n° 741/2005 que focou na organiza¢do de pardmetros para habilitacdo de
servigos no terceiro nivel de atengdo a saude, sendo chamada de “Rede de assisténcia de

alta complexidade em oncologia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a, 2005b).
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Em 2012, foi criada a Lei 12.732 que estabeleceu o limite maximo de 60 dias entre
o diagnoéstico do cancer e o inicio efetivo do tratamento de usudrios no ambito do SUS,
sendo conhecida como a “Lei dos sessenta dias” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). De
acordo com a Portaria MS/GM n°® 876/2013, que dispde sobre sua aplicagao, o primeiro
tratamento no SUS ¢ considerado efetivo mediante a realizacdo de quimioterapia,
radioterapia ou cirurgia, conforme a necessidade do paciente, atestada na prescricao do
médico (ou mediante cuidados paliativos, se for o caso). Esta portaria foi alterada a fim
de determinar a contagem de sessenta dias a partir do diagnostico no laudo patoldgico e
ndo mais no registro do prontuario do paciente, deixando mais especifico o momento
exato da contagem do tempo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a, 2014). Considerando-
se as transi¢des epidemioldgica e demografica — envelhecimento da populagdo e maior
expectativa de vida, a elaboracdo de uma norma especifica como esta pode ser
considerada um reconhecimento da magnitude que a doenca tem alcangado nos ultimos
tempos e dos graves riscos de se iniciar o tratamento tardiamente.

Em 2013, foi instituida a “Politica Nacional para a Preven¢do e Controle do
Céancer”, por meio da Portaria MS/GM n° 8§74/2013 (que passou a compor a Portaria de
Consolidagao n° 2/2017), que revogou a Portaria n® 2.439/2005. A nova Politica Nacional
do Cancer foi inserida na Rede de Atencdo as Pessoas com Doengas Cronicas, Portaria n®
483/2014 (que passou a compor a Portaria de Consolidagdo n°3/2017), e tem como
objetivo a reducdo da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenca; a
possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos de tumores; bem como contribuir
para a melhoria da qualidade de vida de seus portadores, por meio de a¢des de promogao,
prevengao, detecg¢do precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (CHUERI et al.,
2014; MAGALHAES JUNIOR, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2013b).

Sendo assim, a Portaria n° §74/2013 propde a organizagao da oncologia na forma
de rede tematica e articula os diversos componentes da rede, para além da atengdo
hospitalar, sdo eles:

e Atencdo Primadria: realiza agdes de promocdo de saude no territorio;

rastreamento de acordo com os protocolos e diretrizes; agdoes de diagnostico precoce por
meio da identificagdo de sinais e sintomas, com o seguimento das pessoas com resultado
alterado; encaminhamento oportuno para confirmagdo diagndstica; atendimento
domiciliar e participacdo no cuidado paliativo de forma integrada com as equipes de
atencdo domiciliar e com os UNACON e CACON, articulada com hospitais locais e com

demais pontos de ateng¢ao;
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e Atencio Domiciliar: realiza cuidado paliativo apoiando as equipes de atencao

primaria, articulando com os pontos de atencao especializado;

eAtenciao Especializada Ambulatorial: composto por servicos de média

complexidade que realizam o atendimento especializado, exames para diagndstico do

cancer, apoio terapéutico e o tratamento de lesdes precursoras;

e Atencao Especializada Hospitalar: onde sdo oferecidos os tratamentos de alta

complexidade e alta densidade tecnologica. Composto pelos hospitais habilitados como
CACON (os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, que sdo
estabelecimentos que atendem a todos os tipos de cancer, ndo sendo obrigatério o
atendimento em oncologia pediatrica), UNACON (as Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia, que sdo responsaveis pelo tratamento integral dos tipos de
cancer mais prevalentes no pais) e Complexos hospitalares (Hospitais Gerais com

Cirurgia de Cancer ou Servi¢o de Radioterapia de Complexo Hospitalar);

e Rede de Urgéncia e Emergéncia: responsavel pelo cuidado nas fases agudas e,

se preciso, realiza o encaminhamento para o UNACON ou CACON responsavel ou

hospital geral de referéncia;

¢ Sistemas de apoio: realiza exames complementares relativos ao rastreamento,

diagnodstico e tratamento do céncer; insercdo e registro de dados nos sistemas de

informacao; e prestagdo da assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento do cancer;

o Sistemas de regulacdo: responsavel pela organizagdo do acesso as agdes e aos

servigos especializados;

o Sistemas logisticos: realiza transporte sanitario eletivo, viabiliza a estrutura

necessaria para a informatizagdo dos pontos de atengdo a saude e prevé centrais de

regulacdo para o diagnostico e tratamento do cancer;

e Sistemas de Governanca: pactua os planos de a¢des regionais e locais para a

prevencdo e controle do cancer e institui mecanismo de regulacdo do acesso para
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qualificar a demanda e a assisténcia prestada, otimizando a organizacdo da oferta e

promovendo a equidade no acesso as agdes e servigos de atengao ao cancer.

Os critérios e os parametros para organizagdo, planejamento, monitoramento,
controle e avaliacdo dos estabelecimentos habilitados na atencdo oncologica foram,
assim, redefinidos, devendo os estabelecimentos ter uma responsabilidade territorial, na
rede regionalizada.

Em 2014, foi publicada a Portaria n°® 140 que redefine os critérios e os parametros
para organizagdo, planejamento, monitoramento, controle e avaliagdo dos
estabelecimentos de satide habilitados na atengdo especializada em oncologia e define as
condi¢des estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitagdo desses
estabelecimentos no ambito do SUS. Essa Portaria, ao considerar a formagao de recursos
humanos para a prevengao, o diagnostico e o tratamento do cancer e, ao apoiar os gestores
na organizacdo, na regulacdo do acesso, no controle e na avaliacdo da assisténcia aos
usuarios com cancer, estabelece parametros para organizagdo, planejamento,
monitoramento, controle e avaliagc@o das redes de atencdo as linhas de cuidado oncologico
(BRASIL, 2014).

A Politica Nacional de Atengdo Oncologica prevé que os UNACON e CACON
devem atuar de forma integral, realizando as sete modalidades de atuacdo: diagnostico,
cirurgia, radioterapia, quimioterapia (oncologia clinica, hematologia e oncologia
pediatrica), medidas de suporte, reabilitagdo e cuidados paliativos (BANNA;
GONDINHO, 2019).

2.4 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

O cancer de mama quando diagnosticado e tratado precocemente ¢ considerado,
em geral, um cancer de bom progndstico. No entanto, quando diagnosticado em estagios
avancados, com metastases sistémicas, a cura nio ¢é possivel (MINISTERIO DA SAUDE,
2018).

Os principais métodos de diagnostico do cancer de mama sdo a mamografia e o
exame clinico, além de outros exames como ultrassonografia, ressonancia, exames de
sangue, raio-X, cintilografia, bidpsia, exames citopatoldgico e histopatoldgico e exames
dos genes BRCA1 e BRCA2 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004).

Uma estratégia para controle do cancer de mama ¢ o rastreamento, direcionado as
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mulheres assintomaticas. Um programa de rastreamento ¢ considerado efetivo quando
aumenta a detec¢ao de casos com estadiamento precoce (TOMAZELLI et al., 2017).

No Brasil, existem programas de rastreamento e deteccdo precoce dos casos de
cancer de mama. O exame clinico anual das mamas ¢ indicado para mulheres a partir dos
40 anos ¢ a realizagdo da mamografia bilateral a cada dois anos ¢ indicada para mulheres
de 50 a 69 anos. Apoés a suspeita inicial, seja por um método de detecgdo precoce ou pelo
exame fisico, uma bidpsia da lesdo deve ser realizada, para confirmag¢do do diagnostico
por exame histopatoldgico (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Existem diversas op¢des de tratamento para o cancer de mama, ¢ a sobrevida
dessas mulheres tem aumentado por conta do avango tecnologico para o diagndstico e
tratamento (ENGEL et al., 2004).

De acordo com as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Carcinoma de Mama
(DDT), o tratamento do cancer mama deve ser realizado em multiplas etapas que
envolvem diferentes modalidades terapéuticas como a cirurgia e radioterapia, para
tratamento loco-regional, e a quimioterapia (incluindo a hormonioterapia, terapia-alvo e
imunoterapia) para o tratamento sist€émico. O tratamento sistémico pode ser prévio
(neoadjuvante) ou adjuvante (apds a cirurgia e a radioterapia). As modalidades
terapéuticas combinadas podem ter carater curativo ou paliativo, sendo que todas elas
podem ser usadas isoladamente com o intuito paliativo (MINISTERIO DA SAUDE,
2018).

O tratamento do cancer de mama deve ser realizado por uma equipe
multidisciplinar objetivando o tratamento integral e adequado para cada mulher. A
estratégia terapéutica adotada para o tratamento do cancer de mama ¢ definida embasada
em diversos fatores, dentre eles idade, localiza¢dao do tumor, estadiamento e fatores
histopatologicos, biologicos, moleculares (como a superexpressao de HER2) e genéticos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

A quimioterapia € uma das principais formas de tratamento do cancer de mama,
sendo empregada em 60 a 70% dos pacientes, e pode ser feita por meio da utilizagdo de
agentes quimicos, isolados ou combinados, impedindo a progressao da doenca
(BONASSA; GATO, 2012).

A hormonioterapia ¢ um tratamento sistémico eficaz em pacientes com tumores
que expressam receptores hormonais de estrogeno e/ou progesterona, tendo efeitos na
sobrevida global (BURSTEIN et al., 2010). Pacientes com receptores hormonais positivo

devem, a menos que haja contraindica¢do médica, realizar hormonioterapia adjuvante ou
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paliativa.

Para as mulheres com status HER-2 positivo categorizado por imuno-
histoquimica em duas cruzes confirmado por técnica molecular com resultado maior que
duas ou em trés cruzes, ¢ indicada a terapia direcionada ao receptor HER-2
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018). O trastuzumabe é um antineoplasico bioldgico
(anticorpo monoclonal humanizado anti-HER-2) utilizado na quimioterapia do carcinoma

de mama que superexpressa 0 HER-2 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

2.5 SERVICOS DE SAUDE E MEDICAMENTOS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE:
IMPORTANCIA DO ACESSO E UTILIZACAO

O acesso aos servigos de saude tem sido definido e estudado de diferentes
perspectivas. Donabedian (2003) trabalha com o termo acessibilidade, no sentido de
representar a facilidade na obtencdo do cuidado, que resulta de aspectos geograficos,
socioecondmicos e organizacionais. Frenk (1992) considera que a acessibilidade se limita
a relagdo entre as barreiras ¢ a capacidade de sua transposi¢do, no que diz respeito a
fatores como tempo, transporte e capacidade de pagamento.

Roese (2005) considera acesso a possibilidade de chegada do usuario a um
determinado local de atendimento, o qual devera ser capaz de suprir as necessidades e
garantir seu livre transito nos demais niveis de complexidades de atencdo. Frenk (1992)
considera o acesso um conceito mais amplo, que se relaciona as caracteristicas dos
recursos para a saude e da populacao.

Penchansky & Thomas (1981) também consideram o acesso mais amplo e
composto por algumas dimensdes. A primeira delas, a disponibilidade corresponde a
relagdo entre oferta dos servicos e demanda. A segunda corresponde a acessibilidade, em
termos da relacdao entre a localizagdo do servico e do usuario, bem como ao que ele
necessita para acessa-lo (transporte, tempo e custos). O acolhimento, terceira dimensao,
corresponde a forma do servigo se organizar para o cuidado do usuério e como estes sao
capazes de se acomodar a forma de organizagdo dos servigos. A capacidade de pagamento
diz respeito a capacidade dos usudrios arcarem com as despesas de seu cuidado. A quinta
e ultima dimensao, a aceitabilidade, trata da rela¢ao profissional de saude-usuério.

Para Travassos & Martins (2004) o acesso ¢ apresentado como um dos elementos

dos sistemas de saude, ligado a organizagdo dos servigos, que se refere a entrada no
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servico de saude e a continuidade do tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada nos
servigos € o recebimento de cuidados subsequentes. Estas autoras postulam que a
utilizagdo dos servigos de saude pode ser considerada uma medida de acesso,
compreendendo que ndo se explica apenas por ele. A despeito de o acesso ser um
importante determinante da utilizacdo, a utilizagdo efetiva dos servigos de saude resulta
de uma multiplicidade de fatores (individuais predisponentes, contextuais e relativos a
qualidade do cuidado). O presente estudo utiliza o conceito formulado por essas autoras
para compreender a utilizagdo como proxy do acesso aos servicos de saude.

Andersen (1995) foi um dos principais autores sobre utilizacdo de servigos de
saude e seu Modelo Comportamental de Uso de Servicos de Satde propunha quatro
categorias de medidas de acesso: 1) potencial, de acordo com os recursos existentes e a
possibilidade de sua utilizagdo; 2) realizado, correspondendo a utilizacao efetiva dos
servicos de saude; 3) equitativo, quando a variagdo do cuidado corresponde as variaveis
demograficas e de necessidade de satide e 4) ndo equitativo, quando a varia¢ao do cuidado
deve-se a aspectos socioecondmicos, crengas ou demograficos sem relacdo com a
necessidade de satde. Por ultimo, quando da revisao de seu modelo inicial, Andersen
incluiu o acesso efetivo, quando ha a satisfacdo do usudrio ou a melhora do estado de
saude e o acesso eficiente estas duas relacionam-se a quantidade de servigos de saude
utilizados.

No que diz respeito a utilizacdo de medicamentos, a Organiza¢cdo Mundial de
Satde (OMS) (1977), considera que ela inclui a comercializagdo, distribui¢ao, prescricao
e uso de medicamentos na sociedade, com énfase especial sobre as consequéncias
meédicas, sociais e economicas resultantes.

Ao analisar a utilizacdo de medicamentos sob o ponto de vista epidemioldgico,
constata-se que esta ndo se restringe apenas a fatores farmacoterapéuticos. Ela € resultante
do diagnostico clinico de necessidades especificas e padrdes socioculturais do individuo,
de uma determinada populagdo ou da sociedade em geral (OLIVEIRA, 2004).

A farmacoepidemiologia, estudo dos determinantes e efeitos dos medicamentos
nas populagdes, surge como intersecao entre a epidemiologia e a farmacologia clinica, e
se estabelece como campo nos anos de 1960, nos paises nordicos e anglo-saxdes. De fato,
os Estudos de Utilizagdo de Medicamentos (EUM), nasceram como uma vertente da
farmacoepidemiologia, juntamente com a farmacovigilancia. Esta Ultima objetiva
identificar os efeitos do uso dos medicamentos na populacdo e tem sido definida como a

ciéncia ou atividade voltada para a detec¢do, avaliagdo, compreensdo e prevengao dos
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eventos adversos e de outros problemas relacionados com o uso de farmacos (OSORIO-
DE-CASTRO, 2000).

No tocante a pesquisa de utilizacdo de medicamentos, o principal objetivo dos
EUM ¢ facilitar o uso racional de medicamentos® nas populagdes (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE et al., 2003). Dependendo da metodologia empregada, os EUM
podem possibilitar: a descricao de padrdes de utilizagdo de medicamentos; observagao de
variagoes nos perfis terapéuticos ao longo do tempo; avaliacdo dos efeitos de medidas
educativas, informativas, reguladoras; estimativa do nimero de individuos expostos a
medicamentos; detec¢ao de doses excessivas, mal uso e doses insuficientes; estimativa
das necessidades de medicamentos de uma populagdo, entre outros (CROZARA, 2001).

Os EUM podem ser classificados como descritivos ou analiticos. Os estudos
descritivos tém por objetivo descrever os padrdes de utilizacdo de medicamentos e
identificar problemas que merecem estudos mais detalhados. Enquanto os estudos
analiticos procuram vincular os dados sobre a utilizacdo de medicamentos em relagdo a
morbidade, resultado do tratamento e qualidade do atendimento com o objetivo de avaliar
se a terapia medicamentosa é racional (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE et al.,
2003).

Em fungdo da maior disponibilidade de dados, do aumento da densidade
tecnologica e do desenvolvimento metodoldgico, principalmente com a incorporacao de
métodos analiticos mais sofisticados voltados para a utilizagdo de medicamentos, no
decorrer do tempo, os EUM ampliaram seu escopo para englobar estudos fundamentados
na farmacoepidemiologia per se, mais os estudos que envolvem os servigos de saude e
suas interfaces. O campo passa a ser denominado como Drug Utilization Research
(DUR), ainda sem uma traducdo aplicavel no portugués. Por isso, no decorrer deste
trabalho manter-se-4 o nome EUM para designar todo o escopo atual dos DUR?
(ELSEVIERS et al., 2016).

Uma das caracteristicas estruturantes dos EUM ¢é a necessidade de

homogeiniza¢gdo de medidas e de padronizagdo da identificagdo de substancias

2 De acordo com a Politica Nacional de Medicamentos do Brasil (2002), o uso racional dos medicamentos
é definido como “o processo que compreende a prescri¢do apropriada; a disponibilidade oportuna e a
precos acessiveis; a dispensacdo em condi¢cdes adequadas; e 0 consumo nas doses indicadas, nos interva-
los definidos e no periodo de tempo indicado de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade”.

3 Segundo Elseviers et. al (2016), Drug Utilization Research (DUR) é definido como 0 “conjunto de mé-
todos descritivos e analiticos para quantificacdo, a compreensao e avaliacao dos processos de prescri-
¢ao, dispensacéo e consumo de medicamentos, e para testagem de intervencdes que contribuem para me-
lhora desses processos”.
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farmacologicamente ativas. Logo que os EUM surgiram foi necessaria a criagao de
instrumentos que permitissem a uniformidade de expressao/classificacdo e troca de
informacdes (Anatomical Therapeutic Chemical Classification — ATC) e a criagdo de um
sistema padrao de quantificacdo de medicamentos (Dose Diaria Definida — DDD).

Na ATC os medicamentos sao divididos em diferentes grupos de acordo com seus
locais de acgdo e suas caracteristicas terapéuticas e quimicas. As substincias ativas sao
classificadas em uma hierarquia com cinco niveis diferentes. O sistema possui catorze
grupos anatémicos/ farmacolégicos principais ou de 1° nivel (Quadro 3). Cada grupo
principal de ATC ¢ dividido em dois niveis que podem ser grupos farmacologicos ou
terapéuticos. O terceiro e quarto niveis sdo subgrupos quimicos, farmacolégicos ou
terapéuticos e o quinto nivel ¢ a substancia quimica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018a).

Quadro 3: Principais grupos da Classificacdo ATC — Anatomical Therapeutic Chemical.

Grupo ATC Sistema afetado

Aparelho digestivo e metabolismo

Sangue e 6rgaos hematopoiéticos

Aparelho cardiovascular

Medicamentos dermatoldgicos

Aparelho génito-urindrio e hormonios sexuais
Preparac¢des hormonais sistémicas, excluindo
hormoénios sexuais e insulinas
Anti-infecciosos gerais para uso sist€émico
Agentes antineoplasicos e imunomoduladores
Sistema musculoesquelético

Sistema nervoso

Produto antiparasitarios, inseticidas e repelentes
Uso veterinario

Aparelho respiratorio

Orgios dos sentidos

Virios

Qg |Q|wm| >

<@ |Z|Z =

Fonte: Organiza¢do Mundial da Saude.

A DDD ¢ uma unidade técnica internacional de medida do consumo de
medicamentos que foi criada com o intuito de superar as dificuldades derivadas dos
estudos que utilizam a quantificagdo do consumo ou em valor econdmico ou em unidades

vendidas. Cabe ressaltar que a DDD ¢ uma unidade de medida e ndo corresponde
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necessariamente a dose diaria recomendada ou prescrita (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE et al., 2003).

Tanto a ATC quanto a DDD sao instrumentos representam uma linguagem comum
para descrever a variedade de medicamentos em um pais ou regido e ¢ um pré-requisito
para comparacgdes nacionais € internacionais de dados de utilizacdo de medicamentos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE et al., 2003).

No Brasil, observa-se cada vez mais EUM incorporados aos aspectos relevantes
no contexto da Saude Publica (BERMUDEZ; BARROS, 2016; BERTOLDI et al., 2004;
FERRARIS, 2017; OLIVEIRA, 2004). Estes estudos originam-se de preocupagdes
sanitarias que buscam gerar informagdes que possam ser usadas para modificar a
realidade constatada. Além de serem capazes de fornecer informacdes em grande
quantidade e variedade sobre os medicamentos; da qualidade da informagdo transmitida
as tendéncias comparadas de consumo de diversos produtos, a qualidade dos
medicamentos mais utilizados, a prevaléncia da prescricdo médica, aos custos
comparados, entre outros (OSORIO-DE-CASTRO, 2000).

Dentre os EUM, destacam-se os estudos sobre custos dos medicamentos, por
serem uma importante ferramenta para auxiliar no gerenciamento de politicas
relacionadas ao fornecimento, preco e utilizagdo de medicamentos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE et al., 2003). O fator econdmico da utilizagdo de medicamentos
¢ importante, pois eles sdo também valiosa mercadoria, movimentando grande montantes
anualmente (BERTOLDI et al.,, 2004). Além disso, os custos dos medicamentos
representam uma parte substancial do custo total dos cuidados de saude - normalmente
10-15% nos paises desenvolvidos e até¢ 30-40% em alguns paises em desenvolvimento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE et al., 2003).

Para o cancer de mama, o custo com quimioterapia ¢ geralmente uma das partes
mais onerosas do tratamento, principalmente para pacientes nos estadios 3 e 4
(avancados) (BARRON et al., 2008; BLUMEN; FITCH; POLKUS, 2016; DAHLBERG;
LUNDKVIST; LINDMAN, 2009). O tratamento para a doenca mais avancada geralmente
¢ mais intensivo que o tratamento para estadios iniciais. Consequentemente, estadios mais
avancados tendem a ser associados a maior utilizagdo de recursos, além de piores
resultados de satde (LO-FO-WONG et al., 2015). Diante do cenario onde cada vez mais
pacientes chegam ao sistema de saude em estadios avancados e de aumento do custo de
antineoplasicos, estudos sobre custos de medicamentos sdo essenciais.

A utilizagdo apropriada e inteligente dos medicamentos pode influenciar
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substancialmente a utilizacao do restante do cuidado médico. Mas, caso sejam utilizados
inadequadamente, podem aumentar os custos da aten¢do a satide ou proporcionar eventos

adversos aos medicamentos (PEPE; CASTRO, 2000).

2.6 UTILIZACAO DE QUIMIOTERAPICOS ANTINEOPLASICOS NO BRASIL

A utilizagdo de antineoplasicos, entendendo-a como o acesso e continuidade
efetiva do tratamento oncologico, apresenta desafios principalmente em relagdo ao seu
alto custo. Entre 2010 e 2015, os custos com cancer aumentaram exponencialmente,
atingindo US$ 59,7 bilhdes em 2015. Verifica-se que essa tendéncia de aumento tende a
ser mantida , sendo o custo projetado de US$ 81 bilhdes para 2020 (EARP SIQUEIRA et
al., 2017).

No SUS, os antineoplasicos s3o financiados com recursos das Autorizagdes de
Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) (GADELHA; COSTA; ALMEIDA,
2005). No entanto, ndo ¢ possivel identificar quanto custam os tratamentos
medicamentosos quimioterdpicos ou relaciond-los com desfechos clinicos ja que o
pagamento ¢ realizado para um bloco de procedimentos, ndo individualizando os
medicamentos que foram utilizados (VIEIRA; ZUCCHI, 2013).

Um outro desafio se da por conta de os antineoplédsicos ndo estarem na Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)*°, comprometendo sua prescri¢io,
dispensacdo e seu uso. A presenca desses medicamentos na RENAME desempenha um
papel maior que prover financiamento para a sua aquisi¢do; ela orienta o processo,
direcionando as agdes (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2018).

Alternativamente, sdo apresentadas opg¢des de medicamentos e regimes de
tratamento nas DDT, guias elaborados pelo Ministério da Saude, que nao funcionam
como protocolos, uma vez que permitem que a escolha do tratamento a empregar, pelo
prestador, seja livre.

Essa flexibilizag@o no tratamento medicamentoso provocada pela DDT, onde cada

4 Relagdo criada pelo Ministério da Satide que visa orientar o uso de produtos seguros, eficazes e com
possibilidade de solucionar a maior parte dos problemas de saude da populagéo brasileira.

5 Ao consultar as RENAME publicadas entre 2012 e 2020 ndo constam antineoplasicos e nem medica-
mentos empregados para controle da dor e cuidados paliativos.
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servico de oncologia escolhe livremente o tratamento quimioterapico a dispensar, pode
contribuir para que um mesmo tipo de cancer, em individuos com perfis semelhantes, seja
tratado de forma completamente distinta no pais. Sendo assim, o tratamento que o
paciente recebe pode nao ser resultante da doenca que ele tem, mas de onde ele serad
tratado (KALIKS et al., 2017; VIDAL et al., 2017).

Estes desafios tém proporcionado uma busca individualizada por servigos e
cuidados em satde, muitas vezes sem uma légica sanitdria e territorial, gerando
iniquidades de acesso, fragilizando o SUS e comprometendo a integralidade (OLIVEIRA
etal., 2011).
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3. JUSTIFICATIVA

A alta incidéncia do cancer no Brasil ¢ uma tendéncia mundial em virtude do
aumento da expectativa de vida, da adogdo de habitos ndo saudaveis, da urbanizagao
acelerada e dos novos padrdes de consumo. E necesséario considerar essa doenga como
um grave problema de Saude Publica - especialmente entre os paises em
desenvolvimento, onde ¢ esperado que, nas proximas décadas, o impacto do cancer na
populagdo corresponda a 80% dos mais de 20 milhdes de casos novos estimados para
2025 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Dentre os canceres de maiores incidéncia e prevaléncia destaca-se o cancer de
mama. Esse tumor estd associado a um alto custo, principalmente no que diz respeito aos
custos médicos diretos associados a cirurgia, radioterapia, tratamento quimioterapico,
manejo de eventos adversos (incluindo medicagdo de suporte, internagdes, atendimentos
de emergéncia), visitas médicas, entre outros, bem como custos diretos ndo-médicos e
custos indiretos. Além disso, por ser uma doenca de alta prevaléncia, os custos
relacionados ao tratamento sempre comprometerao uma ampla proporc¢ao dos custos com
cuidados em satde (RAO; KUBISIAK; GILDEN, 2004). No entanto, poucos sao 0s
estudos sobre utiliza¢do de recursos e custos associados ao tratamento do cancer de mama
na pratica clinica.

A quimioterapia ¢ uma das mais importantes modalidades de cuidado para o
cancer e cerca de 70% dos pacientes necessitam de tratamento com antineoplasicos
(BONASSA; GATO, 2012).

Diante do exposto, o presente estudo optou por analisar a utilizagdo de
quimioterapicos antineoplasicos para o cidncer de mama no Rio de Janeiro, por ser o
estado com a maior taxa bruta de incidéncia por 100 mil habitantes na Regido Sudeste.
Além disso, diariamente sdo noticiadas a insuficiéncia na rede de atengdo ao paciente
oncoldgico derivadas da crise do Setor Saide no estado, como falta de medicamentos,
diagnosticos realizados tardiamente, longo tempo de espera nas filas devido a Regulagao
Assistencial ineficiente, superlotacdo das unidades de satde, déficit de leitos e
insuficiéncia de recursos humanos e financeiros. Ressalta-se também os cortes
financeiros e a reorganizagao da Atencao Primaria no Municipio do Rio de Janeiro que
afetardo ainda mais a rede de atengdio oncologica (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A inexisténcia de lista inclusiva de medicamentos antineopldsicos na RENAME e

consequentemente a falta de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), a livre
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escolha do prestador pelo tratamento segundo as DDT e a auséncia de linha especifica de
financiamento parecem importantes fatores contributivos para o aprofundamento de
iniquidades no tratamento oncolédgico do qual o presente estudo se propde analisar.
Neste contexto complexo, no qual se observa o aumento da carga desta doenga na
populagdo, a contribuicao das desigualdades sociais como determinantes de modos de
vida e de risco e os problemas no acesso e utilizagdo dos antineoplasicos, justifica-se a
realizacdo e relevancia da pesquisa por essa tematica ser uma lacuna apresentada pela

literatura nacional e internacional.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar aspectos da utilizacdo de antineoplasicos para cancer de mama no

Sistema Unico de Saude.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analisar o perfil das compras de antineopldsicos para cancer de mama

realizadas por 6rgaos publicos brasileiros de 2013 a 2019;

2. Descrever o perfil clinico e demografico da populagdo usudria de
quimioterapia antineopldsica atendida pelo SUS no estado do Rio de

Janeiro, no periodo de 2013 até 2019;

3. Descrever a utilizagdo de quimioterapia antineoplasica para cancer de
mama pelas mulheres atendidas pelo SUS no estado do Rio de Janeiro, no

periodo de 2013 até 2019;

4. Analisar o perfil de utilizagdo dos antineoplasicos em mulheres com
receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC, no periodo de 2013 até
2019.
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5. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

5.1 DESENHO
Trata-se de estudo transversal, descritivo, de natureza exploratoria com utilizagao

de dados secundarios.

5.2 FONTES DE DADOS

Foram utilizadas bases de dados secundarias do Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais (SIA/SUS) disponiveis no Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) e do Sistema Integrado de Administracdo de Servigos Gerais
(SIASG) disponiveis por meio dos Projetos COMGAS (Consumo e gasto federal de
classes selecionadas de medicamentos no Brasil: 1999 — 2011) e TNT (Utilizacdo de

Medicamentos em Doengas Transmissiveis e Nao transmissiveis no Brasil).

O Quadro 4 apresenta as fontes de dados que atendem cada objetivo especifico

da tese.

Quadro 4: Fontes de dados utilizadas segundo objetivos especificos da tese.

Objetivo Fonte de dados

Analisar o perfil das compras de antineoplasicos | Sistema Integrado de Administragdo de Servigos
para cancer de mama realizadas por Orgdos | Gerais — SIASG.

publicos brasileiros de 2013 a 2019.

Descrever o perfil clinico e demografico da | Sistema de Autorizagdo de Procedimento de Alta
populagdo usuaria de quimioterapia antineoplasica | Complexidade em Oncologia — SIA/SUS.

atendida pelo SUS no estado do Rio de Janeiro.

Descrever a utilizacdo de quimioterapia | Sistema de Autorizagdo de Procedimento de Alta
antineoplasica para cincer de mama pelas | Complexidade em Oncologia — SIA/SUS.
mulheres atendidas pelo SUS no estado do Rio de

Janeiro.

Analisar o perfil de utilizagdo dos | Sistema de Autoriza¢do de Procedimento de Alta
antineoplasicos em mulheres com receptor | Complexidade em Oncologia — SIA/SUS.

HER-2 positivo, em sua primeira APAC.

Fonte: Autoria propria.
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5.3 LOCUS DO ESTUDO

Estado do Rio de Janeiro.

5.4 RECORTE TEMPORAL

O periodo de analise das compras abrangeu de janeiro de 2013 a dezembro de
2019. Esse recorte temporal cobre marcos importantes, em termos da atengdo ao cancer,
como a incorporagdo de diversos antineoplasicos pela Comissdo Nacional de
Incorporacédo de Tecnologias no SUS (CONITEC), mantida sua auséncia na RENAME.

5.5 PLANO DE ANALISE

O presente trabalho analisou a utilizacdo dos antineoplésicos sob duas
perspectivas: 1- em relacdo as compras federais e 2- em relacdo aos procedimentos de
quimioterapia. Para analisar as compras analisou-se 0 SIASG e para 0s procedimentos de
quimioterapia consultou-se o SIA/SUS por meio da APAC. Tanto a coleta quanto a
andlise dos dados tiveram abordagem individual para cada perspectiva de analise da

utilizacdo.

5.5.1 Compras federais de antineopldsicos

Extracdo dos antineoplasicos das DDT

Foram selecionados os farmacos antineoplasicos presentes nas DDT do
Carcinoma de Mama publicada em 2018 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018), citados para
Quimioterapia adjuvante (profilatica) e/ou Quimioterapia prévia
(neoadjuvante/citorredutora) e presentes na categoria L do sistema de classificacdo ATC
da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a) (Quadro 5).

Foram excluidas as substancias que participam de esquema terapéutico
combinado (FEC - ciclofosfamida mais epirrubicina mais 5-fluorouracila, FAC -
ciclofosfamida mais doxorrubicina mais 5-fluorouracila, AC - doxorrubicina mais
ciclofosfamida, CMF - ciclofosfamida mais metotrexato mais 5-fluorouracila, TC —

docetaxel mais ciclofosfamida).
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Quadro 5: Extracdo de antineoplésicos citados para Quimioterapia adjuvante e/ou prévia

nas Diretrizes Diagndsticas Terapéuticas do Carcinoma de Mama publicada em 2018.

Quimioterapia | Quimioterapia
Medicamento
adjuvante prévia
Tamoxifeno X X
Anastrozol X
Letrozol X
Exemestano X
Paclitaxel X X
Docetaxel X
Trastuzumabe X X
Vinorelbina X
Capecitabina X
Metotrexato X
Bevacizumabe X

Fonte: Ministério da Saude.

Extracdo dos dados das compras

As quantidades contratadas e os pregos unitarios dos medicamentos selecionados
foram obtidos utilizando o SIASG, de responsabilidade do Ministério da Economia.
Trata-se de ferramenta de apoio aos processos de compras e contratagdes publicas, cujo
acesso aos dados ¢ publico (BRASIL, 2011b). As compras realizadas pelo nivel central
(Departamento de Logistica em Satde) e pelos hospitais e ambulatorios vinculados ao
Ministério da Saiude, bem como as executadas pelos hospitais universitarios vinculados
ao Ministério da Educagdo, sdo obrigatoriamente registradas neste sistema. Os servigos
médicos ligados ao Ministério da Defesa, assim como dos estados € municipios, utilizam
o SIASG mediante assinatura de termo de adesao (BRASIL, 2012).

Foram extraidos: especificacdo do medicamento, unidade de fornecimento/forma
farmacéutica (comprimido; dragea; frasco-ampola), data da compra, situacao da compra
(ativa ou inativa), 6rgao responsavel, quantidade de unidades compradas e preco unitario.
Foram consideradas apenas as compras ativas executadas por licitacdo/pregdo
(excluindo-se aquelas com dispensa ou inexigibilidade de licitacdo).

As categorias responsaveis pelas compras foram o Ministério da Saude (que

possui o INCA dentre as unidades compradoras, referéncia nacional na assisténcia em
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oncologia), Ministério da Educagao (que inclui os hospitais universitarios) e o Ministério
da Defesa (que contempla os hospitais de clientela fechada que atendem aos militares e
seus dependentes). Os demais 6rgdos publicos e institui¢des das esferas subnacionais
(secretarias estaduais e municipais de saide) foram agregados na categoria “Outros”.

O acesso a este banco de dados foi possibilitado pelo alinhamento desta tese de
doutoramento ao projeto intitulado “Utilizagdo de medicamentos para doengas
transmissiveis e ndo transmissiveis no Brasil (Projeto TNT)”, sob coordenagdo geral da
Profa. Dra. Claudia Garcia Serpa Osorio-de-Castro, pesquisadora do Departamento de
Politica de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica da ENSP/FIOCRUZ e

coorientadora desta tese.

Andlise dos dados
Para analise, foram selecionadas as apresentagdes medicamentosas compradas
pelo Ministério da Satde em pelo menos cinco dos sete anos estudados. A sele¢do de

antineoplasicos e suas respectivas apresentacdes estao descritos no Quadro 6.

Quadro 6: Selecao dos antineoplésicos para andlise das compras.

Antineoplasicos selecionados

Antineoplasicos excluidos

Anastrozol 1 mg

Docetaxel 20 mg

Docetaxel 40 mg

Paclitaxel 100 mg

Exemestano 25 mg

Tamoxifeno 10 mg

Letrozol 2,5 mg

Trastuzumabe 120 e 150 mg

Paclitaxel 6 mg

Vinorelbina 40 e 80 mg

Tamoxifeno 20 mg

Trastuzumabe 440 mg

Vinorelbina 10, 20 e 30 mg

Fonte: Autoria propria.

O volume adquirido foi padronizado em mg, uma vez que nem todos os
antineoplasicos estudados possuiam DDD listada para permitir a analise por medicamento
(Quadro 7). Os volumes, em mg, foram calculados pela multiplicagdo entre o nimero
total de formas farmacéuticas adquiridas e a dose em mg de cada forma farmacéutica, e

somados para fornecer o total de cada farmaco.
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O Quadro 7 apresenta a selegdo dos antineoplasicos analisados e a presenga de

DDD.

Quadro 7: Antineoplasicos selecionados e presenca de Dose Diaria Definida (DDD).

Medicamento Cédigo ATC Possui DDD? DDD
Anastrozol L02BG03 Sim 1 mg
Docetaxel L0O1CDO02 Nao -
Exemestano L02BG06 Sim 25 mg
Letrozol L02BG04 Sim 2,5 mg
Paclitaxel LO1CDO1 Nao -
Tamoxifeno L02BAO1 Sim 20 mg
Trastuzumabe LO1XCO03 Nao -
Vinorelbina LO1CA0O4 Nao -

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.

Por meio dos volumes comprados e dos precos unitarios praticados pelos 6rgaos
compradores, foram estimados os precos médios ponderados (PMP) de cada
medicamento para cada ano. Para o célculo do PMP realizou-se o somatdrio dos valores
unitarios multiplicados pela quantidade em mg, e dividiu-se pelo niamero total de mg.
Assim o PMP foi padronizado por mg (PMP/mg).

Adicionalmente, para permitir a comparabilidade em série historica, foi calculado
o PMP/mg corrigido. Os precos unitarios foram ajustados para dezembro/2019,
empregando-se a varia¢do anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA), obtidos utilizando a Calculadora do Cidadao do Banco Central do Brasil,
disponivel no site https://www3.bcb.gov.br/CALCIDADAO. A opgdo pelo uso deste
deflator tomou por base a Lei n. 10.742/2003, que estabeleceu as normas de regulacao do
setor farmacéutico e definiu este indice para fins de ajuste nos precos dos medicamentos
no pais (BRASIL, 2003).

Calculou-se a variagdo percentual do PMP/mg de todas as compras segundo ano
comparada ao PMP/mg praticado pelo Ministério da Satde utilizado como referéncia.

O gasto foi calculado como o produto entre o preco unitirio e a quantidade

contratada. O total gasto, de cada medicamento, a cada ano, em cada categoria de
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comprador, foi dividido pelo menor PMP/mg do ano sob analise, ¢ multiplicado pelo
PMP/mg executado por aquele orgdo. Esta operacdo forneceu o gasto daquele
medicamento que teria sido comprada com maior economia naquele ano. A seguir, este
valor foi diminuido do gasto real, obtendo-se o valor do “sobregasto evitavel”. O valor
de sobregasto evitavel, divido pelo menor PMP/mg praticado no ano analisado, foi
utilizado para verificar a quantidade do medicamento que poderia ter sido comprada,
aplicando-se o principio da economicidade.

As informagdes sobre as compras foram organizadas em planilhas para cada ano
da série historica, e os dados foram tabulados e analisados em tabelas dinamicas

utilizando o software Excel®.

5.5.2 Tratamento quimioterdpico para cincer de mama no estado do Rio de Janeiro

Financiamento da oncologia no SUS

O SUS conta com o SIA/SUS, que informa sobre a producdo ambulatorial dos
servicos de média e alta complexidade. Os instrumentos que nutrem esse sistema de dados
sdo o Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) e a APAC. Para o estudo em questdo sera
realizada analise exploratéria do Sistema de Autorizacdo de Procedimento de Alta
Complexidade em Oncologia.

O instrumento para solicitacdo do tratamento oncoldgico é o formulario
denominado Laudo para Solicitagdo que foi redefinido, passando 0s campos que
identificam os codigos dos procedimentos de 8 para 10 digitos, de acordo com a Tabela
Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Orteses/Préteses e Materiais Especiais do
SUS.

Em novembro de 1998 que se deu no ambito do SUS a implantacdo de APAC de
radioterapia e de quimioterapia, mediante a apresentacdo de um laudo médico com trés
blocos distintos de dados: do estabelecimento de saude, do doente e do médico solicitante;
da neoplasia (inclusive obrigatoriamente o estadio pelo Sistema TNM?E, a menos que nele
a neoplasia ndo esteja contemplada); e do planejamento terapéutico global (INCA, 2003).

Essa iniciativa foi concebida para possibilitar, a partir da cobranca e pagamento de

6 0 sistema TNM que define o estadiamento do céncer, trabalha prioritariamente com a classificacéo por extenséo anatébmica da
doenca, determinado clinica (cTNM) e histopatologicamente (pTNM). Para descrever a extensdo anatdmica utiliza a seguinte termi-
nologia: e T - a extensdo do tumor priméario e N - a auséncia ou presenca e a extenséo de metéstase em linfonodos regionais e M - a
auséncia ou presenca de metastase a distancia.
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procedimentos: controle, avaliacdo e auditoria; consultoria a distancia e expedicdo de
pareceres; planejamento e programacdo desses procedimentos nos Servigos
especializados; organizagdo da assisténcia oncoldgica; fonte de dados para estudos
epidemioldgicos e para o registro hospitalar de cancer; producéo cientifica; avaliacdo de
resultados; e estimativa da demanda atendida e reprimida (GADELHA, 1999).

Para a autorizacdo de quimioterapia é estabelecido o seguinte fluxo: a) A unidade
prestadora solicita a autorizacdo para a realizagdo de procedimento(s), mediante o
preenchimento do Laudo Médico para Emissdo de APAC, e especifica o(s) codigo(s)
do(s) procedimento(s) utilizado(s). b) O autorizador analisa o laudo, conclui sobre a
finalidade do tratamento solicitado e verifica, na tabela de procedimentos, de acordo com
a finalidade do tratamento e as compatibilidades do(s) procedimento(s), se a solicitagéo
é coerente com o la exposto; caso tenha davida, solicita consultoria. ¢) Se a solicitacdo
estiver de acordo, libera(m)-se o(s) procedimento(s) solicitado(s) de acordo com o
previsto e programa-se o acompanhamento do Planejamento Terapéutico Global. d)
Autorizado(s) o(s) procedimento(s) solicitado(s), é fornecido a unidade solicitante um
numero de APAC e a unidade cobra do SUS no final do més o valor mensal do respectivo
tratamento. e) O SUS paga a unidade o valor tabelado relativo ao(s) respectivo(s)
procedimento(s) (BRITO; PORTELA; VASCONCELLOS, 2005).

Por isso, a autorizacdo de quimioterapia prevé que, a mudanca de esquema
terapéutico dentro de uma mesma finalidade ou a mudanca de finalidade terapéutica, deve
apresentar-se um novo Planejamento Terapéutico Global para o novo procedimento
solicitado. Com isso, 0 novo Laudo Médico para Emissdo de APAC passa a ter,
necessariamente, pelo menos um tratamento anterior a informar; porém,
obrigatoriamente, sem alterar o estadio do caso.

O laudo da APAC contém informac6es de identificacdo do estabelecimento (nome
do estabelecimento solicitante e n°® do CNES), identificacdo do paciente (nome, n° do
prontudrio, cartdo nacional de saide — CNS, data de nascimento, sexo, nome da mae ou
responsavel, telefone de contato, endereco residencial, municipio de residéncia, codigo
IBGE do municipio de residéncia, UF, CEP residencial), procedimento principal (cédigo
do procedimento — cédigo da tabela de procedimentos do SIA/SUS, nome e quantidade
do procedimento principal), procedimento(s) secundario(s) (codigo, nome e quantidade),
descricdo do diagnostico, CID-10 principal (topogréfico), CID-10 secundario
(corresponde cadeia de acontecimentos patologicos que conduziram diretamente a doenca

de base), CID-10 de causa(s) associada(s), exame fisico, exames complementares,
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justificativas da solicitacdo, dados de identificacdo do profissional solicitante (CPF e n°
de registro do conselho, assinatura e carimbo, data da solicitacdo), dados do autorizador
(nome completo do profissional autorizador que deve estar obrigatoriamente cadastrado
no CNES da unidade autorizadora/orgao emissor, codigo do 6rgdo emissor, CPF, data da
autorizacdo, assinatura e carimbo com o n° do registro no conselho de classe), periodo de
validade (registrar as datas de inicio e fim do periodo de validade da APAC), identificacdo
patoldgica do caso (localizagdo do tumor primario, CID-10 topogréfico, linfonodos
regionais invadidos, localizacdo de metastase(s), estadio do sistema da UICC, ou outro
sistema, grau histopatologico, diagndstico cito ou histopatoldgico, data do diagndstico,
obrigatorio anexar ao laudo, cépia do laudo cito ou histopatoldgico), quimioterapia
(tratamento anterior — sim x n&o, descricdo do tratamento anterior - nome da cirurgia,
quimioterapia, hormonioterapia ou radioterapia, data de inicio, tratamento solicitado —
planejamento terapéutico global: continuidade, data de inicio, esquema, n° total de meses
planejados, n° de meses autorizados), radioterapia (tratamento anterior — sim X néo,
descricdo, data de inicio, tratamento solicitado — planejamento terapéutico global:
continuidade, data de inicio, finalidade, area irradiada, n°® de campos/insercdes)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Estudo realizado no estado do Rio de Janeiro avaliou a concordéncia de dados
clinicos e demograficos entre APAC e prontuarios de mulheres portadoras de cancer de
mama atendidas pelo SUS. A confiabilidade foi analisada segundo estadiamento,
diagnostico morfologico, data de nascimento, data de diagndstico e municipio de
residéncia. A conclusdo foi que, com excecdo da varidvel municipio de residéncia, as
demais varidveis mostraram boa concordancia com as dos prontuarios, possibilitando o
uso da APAC em estudos epidemiologicos e no planejamento em salude (BRITO;
PORTELA; VASCONCELLOS, 2005). No entanto, em 2011 o TCU concluiu que 66%
dos dados da APAC estdo mal preenchidos, ainda que ndo limite a utilizacdo da base,
indica necessidade de cuidado e expertise na extracdo e classificacdo das informagdes
(BRASIL, 2011c).

Os dados da APAC de Quimioterapia incluem os procedimentos de quimioterapia

propriamente ditos, e também a hormonioterapia, terapia-alvo e imunoterapia.
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Extracdo dos dados

Os arquivos de dados da APAC sdo publicos e possuem acesso irrestrito. Os dados
da APAC de Quimioterapia foram extraidos do SIA/SUS, disponivel na pagina oficial do
DATASUS  (http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901). Foram

coletadas as APAC de quimioterapia faturadas de janeiro de 2013 até dezembro de 2019,

no estado do Rio de Janeiro.

Selegdo dos registros de procedimentos de quimioterapia

Foi obtido um conjunto de 84 arquivos de dados, cada um contendo 0s registros
das APAC de quimioterapia faturadas em um més especifico do periodo de estudo. Estes
dados sdo disponibilizados no formato de arquivos compactados (.dbc), necessitando ser
descompactados para o formato data base file (.dbf).

A descompactacdo dos arquivos, a selecdo dos registros referentes aos
procedimentos de quimioterapia realizados para o tratamento de mulheres com cancer de
mama e a analise dos dados foi feita por meio do software estatistico R®. Para
organizacédo dos dados utilizou-se o software Excel®.

As variaveis utilizadas para selecdo dos registros foram aquelas relacionadas ao
CID-10 principal, sexo, data de identificacdo patoldgica do caso, tipo de APAC, data de
atendimento e o0 CNS codificado (Quadro 8).

Quadro 8: Variaveis da APAC utilizadas para a selecao dos casos.

Variavel Descricao
AP_CIDPRI Indica o CID-10 principal
AP _SEXO Indica o sexo do paciente
AQ DTIDEN Indica a data de identificag@o patoldgica do caso (AAAAMMDD)
AP _TPAPAC Indica se a APAC ¢ tipo 1- inicial, 2- continuidade, 3- Unica
AQ DTINTR Indica a data de inicio do tratamento solicitado
AP CMP Indica a data de atendimento ao paciente
AP CNSPCN Indica o niimero do Cartdo Nacional de Satide (CNS) do paciente

Fonte: Sistema de Informag¢ao Ambulatorial (SIA/SUS).

A etapa de selecao de registros resultou em trés bancos de dados: Geral; APAC


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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tipo 1 e Mulheres, cada qual com-seu objetivo. O Banco Geral’ possibilita a analise de
todos os procedimentos de quimioterapia para cancer de mama realizados no estado; o
Banco de APAC tipo 1 contém as APAC iniciais geradas para cada paciente; e o Banco
de Mulheres permite identificar e analisar as pacientes que chegam no Sistema de Saude
em seu primeiro procedimento de quimioterapia para cancer de mama.

Incialmente foram selecionados os registros de cancer de mama, ou seja, pacientes
que possuiam como CID-10 principal (variavel “AP_CIDPRI”) o grupo C50 (C50.0 a
C50.9 — neoplasias da mama); as pacientes do sexo feminino (variavel “AP _SEXO”) e
todos os registros que possuiam data de identificacdo do cancer (variavel “AQ DTIDEN”) a
partir de 01 de janeiro de 2013. Com esses filtros foi criado o banco de dados “Geral”
(Figura 1).

"Para os procedimentos de quimioterapia, o periodo de validade da autorizagdo é de trés competéncias a
partir do inicio da data da autorizacdo de uma APAC. Os registros podem ser apresentados como Inicial
(tipo 1) — quando a APAC é apresentada na primeira competéncia; e Continuidade (tipo 2) — quando a
APAC ¢ apresentada na segunda e na terceira competéncia (seguem a Inicial). O Banco Geral contém
APAC tipo 1 e 2. Enquanto os bancos APAC tipo 1 e Mulheres possuem apenas APAC tipo 1.
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Figura 1: Etapas da sele¢@o para o Banco de dados “Geral”.

Pressuposto:
Acuracia das
informacodes da

Arquivo com registro das APAC de
quimioterapias realizadas no estado do RJ entre

2013-2019 4 ' N
APAC (n=1.494.358 observacoes) Excluiu-se 752.926

registros de

quimioterapia para

outros tipos de
Pressuposto: - . .. . cancer, que nao
e up Selecdo dos registros com diagnostico princi- mama.
Acuracia da variavel \

v

pal CID-10 de cancer de mama
(variavel AP_CIDPRI)
(n=741.432 observacoes)

¥

Excluiu-se 7.732
pacientes do sexo

v

masculino.
Pressupostqz Selecao dos registros das pacientes do sexo fe-
Acuracia da variavel mininG
(variavel AP_SEXO)
(n=733.700 observacoes) e ~N

Excluiu-se 311.675
procedimentos com
data de identificacao

¥

v

Prgssuppsto:N Selegdo dos procedimentos para cancer de patologica anterior a
Sem identificagao mama em mulheres com data de identificagdo \_ 01/01/2013. )
patologica do cancer patologica do cancer a partir de 01/01/2013
ndo houve (variavel AQ_DTIDEN)
tratamento (n= 422.025 observacdes)

Fonte: Autoria prépria.

A partir do banco “Geral”, foram selecionados os procedimentos de quimioterapia
apenas para as APAC tipo 1 (iniciais) (variavel “AP_TPAPAC”), resultando no banco
de dados de “APAC tipo 1” (Figura 2).
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Figura 2: Etapas da selegdo para o Banco de dados “APAC tipo 1.

Pressuposto:
irﬁ‘cc);lr?;glgedsacsia Banco de Dados Geral
APAC (n=422.025 observacoes)
Excluiu-se 268.681
’ > APAC tipo 2
(continuidade).
Pressuposto: . )
Acuricia da varigvel Selecao das APAC do tipo 1

(variavel AP TPAPAC)

(n=153.344 observacdes)

Fonte: Autoria propria.

Por meio do banco “APAC tipo 17, foram selecionados os primeiros registros de
quimioterapia para tratamento de cancer de mama de cada CNS codificado (variavel
“AP_CNSPCN”), ordenando pelo registro mais antigo, identificado pela data de inicio do
tratamento (“AQ DTINTR”) e pela data de realizagdo do procedimento (varidvel
“AP_CMP”). Assim, foi gerado o banco de dados “Mulheres” (Figura 3).

Figura 3: Etapas da seleg@o para o Banco de dados “Mulheres”.

Pressuposto:
irffgﬁg;;geia;a Banco de Dados APAC tipo 1
APAC (n= 153.344 observacoes)

Excluiu-se 398.793
demais registros de

v

¥

procedimentos de

Pressuposto: cada CNS.

Mulheres com 1° registro de tratamento a

Acuracia da variavel partir da detec¢do patologica

(variaveis AP CMP, AP CNSPCN e
AQ_DTINTR)
(n=23.232 observacoes)

Fonte: Autoria propria.
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Os arquivos de cada banco de dados foram agrupados (formato .csv) contendo os
registros das APAC faturadas durante o periodo analisado de acordo com os filtros
aplicados.

Por fim, realizou-se busca por registros duplicados em cada banco gerado, no

entanto, ndo houve duplicatas.

Anadlise do preenchimento e selecdo das variaveis dos bancos de dados

A base de dados SIA/SUS de quimioterapia € composta por 64 variaveis e
contempla informacdes sobre o caso clinico, caracteristicas clinicas relativas ao
diagndstico de céancer, caracteristicas do procedimento realizado e caracterizacdo do
estabelecimento de saude.

Incialmente optou-se por calcular a frequéncia de cada variavel a fim de verificar
a completude dos dados e o padréo de preenchimento.

A completude foi analisada tendo em vista o percentual de campos preenchidos
em cada variavel, identificando se houveram campos em branco dos quais o software R
classificou como NA (Not avaliable — valores ausentes).

O padrao de preenchimento foi analisado verificando quais valores/categorias
foram encontrados para cada variavel. A partir desses valores realizou-se consulta ao
dicionario de variaveis da APAC de quimioterapia do SIA/SUS a fim de verificar se o
resultado encontrado era plausivel. No entanto, nem todos os codigos das categorias das
varidveis estavam disponiveis nesse dicionario, para isso realizou-se consulta adicional
ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) para obter informacdes
quanto a caracterizacdo dos estabelecimentos de salde; a base de codigos de municipios,
nacionalidade e tabela de Natureza Juridica do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); a DDT do Carcinoma de Mama para identificar os procedimentos da
tabela do SUS para quimioterapia de adultos com cancer de mama; a Portaria n. 719 de
28 de dezembro de 2007 para obter informacdes quanto ao carater de atendimento e
motivo de saida/permanéncia; e a Ultima versdo do Manual de Bases Técnicas de
Oncologia (2019) do SIA/SUS para coletar informacdes adicionais.

Essa metodologia de analise com base na completude e no padrdo de
preenchimento foi adotada para examinar o preenchimento da APAC em cada banco de

dados e posteriormente apoiar nos critérios de selecéo de variaveis para analise descritiva.
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O Quadro 9 apresenta as variaveis selecionadas para anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padréo de preenchimento

nos bancos de dados Geral, APAC tipo 1 e Mulheres durante o periodo analisado. Considerou-se a varidvel como satisfatdria onde o padréo de

preenchimento e a completude dos dados foram superiores em 80% dos casos.

Quadro 9: Variaveis selecionadas para analise da APAC de quimioterapia quanto a completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral,
APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Completude
Variavel Tip-o da Descrigdo da variavel Banco Banco Banco Padréo do preenchimento
variavel APAC
Geral ) Mulheres
tipo 1l
Caracteristicas sociodemogréaficas
AP_CNSPCN Numérica | Numero do CNS do paciente 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_SEXO Categorica | Sexo do paciente 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_RACACOR Categorica | Raca/ Cor do paciente 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_MUNPCN Categérica | Cédigo da UF + Cddigo do Municipio de residéncia do | 100% ‘100% 100% Satisfatério
paciente
AP_UFNACIO Categérica | Nacionalidade do paciente 100% 100% 100% Satisfatério
Caracteristicas do Estabelecimento de Satde
AP_GESTAO Categorica | Codigo da UF + Cddigo Municipio de Gestéo 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_UFMUN Categorica | Codigo da UF + Cddigo do Municipio do Estabelecimento | 100% 100% 100% Satisfatorio
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Quadro 9: Variaveis selecionadas para analise da APAC de quimioterapia quanto a completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral,
APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacéo)

‘ 100% ‘

Completude
Variavel Tip-o, da Descricéo da variavel Banco Banco Banco Padré&o do preenchimento
variavel APAC
Geral . Mulheres
tipo 1

AP_CODUNI Categorica | Codigo do Estabelecimento no CNES 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_UNISOL Categorica | Codigo do Estabelecimento solicitante no CNES 100% 100% 100% Satisfatorio
Caracteristicas do Tratamento
AP_CMP Numérica | Data de Atendimento ao paciente 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_AUTORIZ Numérica | NUmero da APAC 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_TPAPAC Categérica | Indica se a APAC é 1-inicial, 2-coninuidade, 3-Unica 100% 100% 100% Satisfatério
AP_PRIPAL Categérica | Procedimento Principal da APAC 100% 100% 100% Satisfatério
AQ DTINTR Numérica | Data de inicio do tratamento solicitado 100% 100% 100% Satisfatorio
AP_CATEND Categorica | Carater do Atendimento 100% 100% 100% Satisfatério
AP_MOTSAI Categérica | Motivo de saida e permanéncia 100% 100% 100% Satisfatorio
AQ_ESQU_P1 Categorica | ESQUEMA — 5 primeiras posi¢des 100% 100% 100% Satisfatorio
AQ _ESQU_P2 Categérica | ESQUEMA - 10 Ultimas posicdes 64,6% 64,88% 53,51% Satisfatério
Caracteristicas clinica e patolégica da doenca
AQ DTIDEN Numérica | Data de identificacdo patoldgica do caso 100% 100% Satisfatério
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Quadro 9: Variaveis selecionadas para analise da APAC de quimioterapia quanto a completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral,
APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

Completude
y Tipo da . N Banco . )
Variavel N Descricéo da variavel Banco Banco Padré&o do preenchimento
variavel APAC
Geral . Mulheres

tipo 1l

AP_CIDPRI Categorica | CID principal 100% 100% 100% Satisfatorio

AQ_LINFIN Categorica | Linfonodos regionais invadidos 100% 100% 100% Satisfatorio

AQ_ESTADI Categorica | Estadio — UICC 100% 100% 100% Satisfatorio

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

O Quadro 10 apresenta as variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia. Além da opcéo pela ndo utilizagdo, algumas foram

excluidas devido a incompletude e ao padrdo de preenchimento nos bancos de dados Geral, APAC tipo 1 e Mulheres durante o periodo analisado.

Considerou-se a variavel como satisfatoria onde o padrédo de preenchimento e a completude dos dados foram superiores em 80% dos casos.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)

Completude
Varidvel Descricio da variavel Banco Banco Banco Padréo do Justificativa para néo utilizagéo
APAC preenchimento da variavel
Geral . Mulheres
tipo 1
AP_CONDIC Sigla do Tipo de Gestdo no qual o | 100% 100% 100% Satisfatorio Optou-se  por utilizar  outras
estado ou municipio esta habilitado varigveis para  descrever  as
caracteristicas do estabelecimento
de salde.

AP_MVM Data do processamento/ movimento 100% 100% 100% Satisfatorio Optou-se  por utilizar  outras
varidveis  para  descrever  as
caracteristicas do tratamento.

AP_VL_AP Valor Total da APAC aprovado 100% 100% 100% Satisfatorio Optou-se  por utilizar  outras
varidveis  para  descrever  as
caracteristicas do tratamento.

AP_NUIDADE | NUmero da idade 100% 100% 100% Satisfatorio A variavel “AP_NUIDADE” foi
utilizada apenas como apoio para
criar a variavel “Faixa Etaria”.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Completude
Varidvel Descricio da variavel Banco Banco Banco Padréo do Justificativa para néo utilizagéo
APAC preenchimento da variavel
Geral . Mulheres
tipo 1
AP_TPUPS Tipo do estabelecimento 100% 100% 100% Satisfatorio Para obter essa informacdo foi
criada a variavel “Tipo de unidade”.
A varidvel criada contém mais
categorias que a original do banco.
AP_TIPPRE Tipo de prestador 100% 100% 100% Insatisfatorio Os campos com preenchimento
esperado representaram 16,7% no
banco Geral, 17,6% no tipo 1 e
33,4% no Mulheres. Os campos
com “0” foram superiores ao
percentual de corte tolerado (20%).
AP_MN_IND Estabelecimento mantido/ individual 100% 100% 100% Satisfatorio Optou-se  por utilizar  outras
varidveis para descrever as
caracteristicas do estabelecimento
de salde.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Completude
Varidvel Descricéo da variavel Banco Banco Banco Padrél.o do Justificativa para} ndo utilizacéo
APAC preenchimento da variavel
Geral ] Mulheres
tipo 1l

AP_CNPJCPF | CNPJ do Estabelecimento executante | 100% 100% 100% Satisfatério Optou-se  por utilizar  outras
varidveis para descrever  as
caracteristicas do estabelecimento
de saude.

AP_COIDADE | Codigo da idade 100% 100% 100% Satisfatério Para obter informacdo quanto a
idade foi utilizada apenas a variavel
“AP_NUIDADE”.

AP_CEPPCN CEP do paciente 100% 100% 100% Satisfatério Optou-se  por utilizar  outras
varidveis para descrever  as
caracteristicas sociodemograficas.

AP_UFDIF Indica se a UF de residéncia do | 100% 100% 100% Satisfatério Optou-se  por utilizar  outras

paciente é diferente da UF de varidveis para  descrever as
localizacdo do estabelecimento caracteristicas sociodemograficas.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Completude
. . . Banco Padré&o do Justificativa para néo utilizagéo
Variavel Descricdo da variavel Banco Banco . .
APAC preenchimento da variavel
Geral ] Mulheres
tipo 1l

AP_MNDIF Indica se o municipio de residéncia do | 100% 100% 100% Satisfatorio Para obter essa informacdo foi
paciente é diferente do municipio de criada a variavel “Municipio de
localizacdo do estabelecimento Residéncia igual ao municipio do
estabelecimento”, resultante do
cruzamento entre as varidveis
“AP_UFMUN” e “AP_MUNPCN”.
AP_DTINIC Data de Inicio validade 100% 100% 100% Satisfatorio Optou-se  por utilizar  outras
varidveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.
AP_DTFIM Data de Fim validade 100% 100% 100% Satisfatério Optou-se  por utilizar  outras
varidveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.
AP_TPATEN Tipo de atendimento de APAC 100% 100% 100% Satisfatorio Para obter a informacéo sobre o tipo
de APAC utilizou-se a variavel

“AP_TPAPAC”.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Completude o
Padréo do Justificativa para nao

Variavel Descricéo da variavel Banco Banco Banco

Geral APAC tipo 1 Mulheres
AP_OBITO Indicador de 6bito 100% 100% 100% Satisfatorio Foi  utilizada a  varidvel
“AP_MOTSAI” por esta agregar

preenchimento utilizacdo da variavel

0os motivos de saida e
permanéncia em uma Unica
variavel.

AP_ENCERR Indicador de encerramento 100% 100% 100% Satisfatério Foi  utilizada a  variavel
“AP_MOTSAI” por esta agregar

0s motivos de saida e

permanéncia em uma Unica
variavel.

AP_PERMAN | Indicador de permanéncia 100% 100% 100% Satisfatorio Foi  utilizada a  varidvel
“AP_MOTSAI” por esta agregar

os motivos de saida e
permanéncia em uma Unica

variavel.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Variavel

Descricao da variavel

Completude

Banco

Geral

Banco
APAC tipo 1

Banco

Mulheres

Padrao do

preenchimento

Justificativa para nao

utilizacdo da variavel

AP_ALTA

Indicador de alta

100%

100%

100%

Satisfatorio

Foi  utilizada a  variavel
“AP_MOTSAI” por esta agregar
0s motivos de saida e
permanéncia em uma (nica

variavel.

AP_TRANSF

Indicador de transferéncia

100%

100%

100%

Satisfatério

Foi  utilizada a  variavel
“AP_MOTSAI” por esta agregar
os motivos de saida e
permanéncia em uma (nica

variavel.

AP_CODEMI

Codigo do 6rgao emissor

100%

100%

100%

Satisfatorio

Optou-se por utilizar outras
varidveis para descrever as
caracteristicas do

estabelecimento de salde.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padréo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Variavel

Descricao da variavel

Completude

Banco

Geral

Banco
APAC tipo 1

Banco

Mulheres

Padrao do

preenchimento

Justificativa para nao

utilizacdo da variavel

AP_CIDCAS

CID causas associadas

100%

100%

100%

Insatisfatorio

Os campos com preenchimento
esperado representaram 0,01%
nos bancos Geral, tipo 1 e
Mulheres. Os campos com “0”
foram superiores ao percentual
de corte tolerado (20%).

AP_CIDSEC

CID secundario

100%

100%

100%

Insatisfatorio

Os campos com preenchimento
esperado representaram 5,6% no
banco Geral, 5,7% no tipo 1 e
8,4% no Mulheres. Os campos
com “0” foram superiores ao
percentual de corte tolerado
(20%).

AQ_CONTTR

Continuidade do tratamento

100%

100%

100%

Satisfatério

Optou-se por utilizar outras
variaveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padréo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Variavel

Descricao da variavel

Completude

Banco

Geral

Banco
APAC tipo 1

Banco

Mulheres

Padrao do

preenchimento

Justificativa para nao

utilizacdo da variavel

AQ_TRANTE

Tratamento anteriores

100%

100%

100%

Insatisfatorio

Os campos com preenchimento

esperado representaram 30,3%
no banco Geral, 29,2% no tipo 1
e 23,7% no Mulheres. Os campos
com “0” foram superiores ao
percentual de corte tolerado

(20%).

AQ_TOTMPL

Total de meses planejados

100%

100%

100%

Satisfatério

Optou-se por utilizar outras

varidveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.

AQ_TOTMAU

Total de meses autorizados

100%

100%

100%

Satisfatorio

Optou-se por utilizar outras

varidveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.

AP_DTSOLIC

Data da solicitacdo

99,99%

99,98%

99,96%

Satisfatério

Optou-se por utilizar outras

variaveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Variavel

Descricao da variavel

Completude

Banco

Geral

Banco
APAC tipo 1

Banco

Mulheres

Padréao do

preenchimento

Justificativa para ndo

utilizacdo da variavel

AQ_GRAHIS

Grau histopatolégico

99,99%

99,99%

99,99%

Insatisfatorio

Os campos com preenchimento

esperado representaram 37,6%
no banco Geral, 38,4% no tipo 1
e 37,9%

campos com preenchimento fora

no Mulheres. Os

do padréo previsto no Manual de
Bases Técnica foram superiores
ao percentual de corte tolerado
(20%).

Padrdo: GX, G1, G2, G3 e G4.

AP_DTAUT

Data da autorizagdo

99,99%

99,99%

99,98%

Satisfatorio

Optou-se por utilizar outras

varidveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.

AP_APACANT

Numero APAC anterior

98,33%

98,3%

97,99%

Satisfatorio

Optou-se por utilizar outras

variaveis para descrever as

caracteristicas do tratamento.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Completude S
) ) y Padréo do Justificativa para ndo
Variavel Descrigéo da variavel Banco Banco Banco . L »
) preenchimento utilizagéo da variavel
Geral APAC tipo 1 Mulheres
AP_CNPJMNT | CNPJ mantenedora 92,37% 92,23% 87,58% Satisfatério Optou-se por utilizar outras

varidveis para descrever as
caracteristicas do
estabelecimento de salde.

AP_NATJUR Cddigo da natureza juridica 75,50% 74,51% 59,04% Insatisfatdrio Possui boa completude, no

entanto o preenchimento foi

inferior a 80% nos trés bancos.
Para obter essa informacdo criou-

se a variavel “Natureza Juridica”.

AQ _DTINI1 Data de inicio do 1° tratamento | 41,18% 40,46% 23,02% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
anterior 80% nos trés bancos.

AQ_CIDINI1 CID 1° tratamento anterior 41,11% 40,36% 22,98% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
80% nos trés bancos.

AQ_CID10 CID 10 -topografia 22,85% 21,54% 16,65% Insatisfatdrio Possui preenchimento inferior &

80% nos trés bancos.
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Quadro 10: Variaveis excluidas da anélise da APAC de quimioterapia segundo completude e padrdo de preenchimento nos bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

Completude B S B
Variavel Descricao da variavel Banco Banco Banco Padra-o do Ju-st-lflcatlva paraT néo
preenchimento utilizacdo da variavel
Geral APAC tipo 1 Mulheres
AQ_DTINI2 Data de inicio do 2° tratamento | 19,55% 19,23% 5,98% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
anterior 80% nos trés bancos.
AQ_CIDINI2 CID 2° tratamento anterior 19,51% 19,17% 5,97% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
80% nos trés bancos.
AQ DTINI3 Data de inicio do 3° tratamento | 7,55% 7,54% 2,57% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
anterior 80% nos trés bancos.
AQ_CIDINI3 CID 3° tratamento anterior 7,54% 7,53% 2,57% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
80% nos trés bancos.
AP_DTOCOR | Data de ocorréncia que substitui a | 3,32% 2,34% 3,29% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
data de FIM de validade 80% nos trés bancos.
AP_ETNIA Etnia do paciente 0,01% 0,01% 0,01% Insatisfatorio Possui preenchimento inferior a
80% nos trés bancos.

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
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Ao analisar os Quadros 9 e 10 verifica-se que a maioria das variaveis dos bancos
tiveram boa completude e bom padréo de preenchimento. Dentre os bancos, o Banco
Geral teve 0 melhor padrio de preenchimento, exceto para “AQ_ESQ_ P2” que foi mais
bem alimentada no Banco APAC tipo 1. As varidveis “AP_ETNIA” ¢ “AQ_GRAHIS”
tiveram percentuais de preenchimento iguais nos trés bancos.

Ao realizar a andlise e selegdo de variaveis verifica-se foram consideradas como
insatisfatorias para analise: aquelas que apesar de possuirem percentual elevado de
preenchimento tiveram completude insatisfatoria, contendo na resposta o digito zero ou
codigo nao padronizado dentre os resultados esperados; aquelas onde o preenchimento
foi inferior a 80%; e aquelas que mesmo com bom padrdo de preenchimento e/ou boa
completude ndo foram utilizadas por terem sido selecionadas outras variaveis para melhor

descrever determinadas caracteristicas (Quadro 10).
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Elaboracdo de variaveis de apoio para subsidiar a andlise

Além das variaveis presentes na base de dados SIA/SUS de quimioterapia, foram
criadas treze variaveis para subsidiar as analises realizadas (Quadro 11).

As novas variaveis Natureza juridica, Habilitagdo em Oncologia e Tipo de Unidade
foram criadas consultando o CNES. Para as varidveis Tipo do tratamento sistémico e
Classificacao do tratamento sistémico consultou-se a DDT de Carcinoma de Mama (2018).
As varidveis Faixa etaria, Regido de Salde do estabelecimento e Regido de Saude do
paciente foram categorizadas a partir das variaveis “AP_NUIDADE”, “AP_GESTAO” e
“AP_MUNPCN?”, respectivamente. A variavel Procedimento HER-2 positivo foi criada a
partir da “AP_PRIPAL”, agrupando todos os procedimentos que tinham em sua descri¢do a
indicac¢ao “HER-2 positivo” (Quadro 11).

A variavel Municipio de Residéncia igual ao municipio do estabelecimento foi obtida
a partir do cruzamento das variaveis “AP_UFMUN” e “AP_MUNPCN” (Quadro 11).

A varidvel Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento foi resultante da
subtracdo entre a variavel “AQ_DTINTR” pela “AQ_DTIDEN”. Foram selecionados os
casos com diagnostico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a dezembro de
2019, sendo removidos os resultados negativos provenientes de erros no preenchimento
dessas variaveis (Quadro 11).

A variavel Esquema total foi resultante da concatenagdo entre as variaveis
“AQ ESQU P1”e¢ “AQ ESQU P” (Quadro 11).



Quadro 11: Descrigao das variaveis criadas para subsidiar a analise dos bancos de dados.
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(continua)

Variavel

Descric¢ao

Base de Dados

Caracteristicas Sociodemogridficas

Municipio de Residéncia igual ao

municipio do estabelecimento

Indica se o municipio de Residéncia € 0 mesmo municipio do estabelecimento de

saude

Sistema de Informagdo  Ambulatorial

(SIA/SUS)

Faixa etaria

Faixa etaria categorizada em: 18 a 39 anos; 40 a 59 anos; 60 a 79 anos; 80 anos

ou mais

Sistema de Informagdo  Ambulatorial

(SIA/SUS)

Regido de Saude do Paciente

Classifica o municipio de residéncia do paciente segundo Regido de Saude do

estado do Rio de Janeiro

Sistema de Informagdo  Ambulatorial

(SIA/SUS)

Caracteristicas do Estabelecimento de Satide

Natureza Juridica

Indica a natureza juridica da entidade que gerencia, dirige ou administra o

estabelecimento de saude

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Satde (CNES)

Tipo de unidade Indica se o estabelecimento de satide ¢ classificado como: geral, especializado ou | Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
ensino Satde (CNES)
Habilitagdo Classifica a habilitagio em oncologia do estabelecimento de saude em: | Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

UNACON; UNACON com Servico de Radioterapia; UNACON com Servigo de
Hematologia; UNACON e Servico de Radioterapia de Complexo Hospitalar;
UNACON com Servigos de Radioterapia, Hematologia e Oncologia Pediatrica;
UNACON com Servicos de Radioterapia e Hematologia; UNACON com Servico
de Oncologia Pediatrica; CACON; CACON com Servigo de Oncologia

Pediatrica.

Satde (CNES)




Quadro 11: Descrigao das variaveis criadas para subsidiar a analise dos bancos de dados.
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(conclusdo)

Variavel

Descric¢ao

Base de Dados

Tipo de Habilitacao

Indica se o estabelecimento de satde € habilitado como CACON ou UNACON.

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Saude (CNES)

Regido de Saude do Estabelecimento

Classifica os estabelecimentos de saude segundo Regido de Saude do estado do

Rio de Janeiro

Sistema  de Ambulatorial

(SIA/SUS)

Informagéo

Caracteristicas do tratamento

Classificagdo do tratamento sistémico

Categoriza os procedimentos segundo classificagdo do tratamento sistémico:

adjuvante, neoadjuvante ou paliativo

Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do

Carcinoma de Mama

Tipo de tratamento sistémico

Classifica os procedimentos em quimioterapia ou hormonioterapia

Diretrizes Diagnoésticas e Terapéuticas do

Carcinoma de Mama

Procedimento para HER-2 positivo

Indica se o procedimento realizado era para casos de receptor HER-2 positivo

Diretrizes Diagnoésticas e Terapéuticas do

Carcinoma de Mama

Tempo entre o diagndstico e o primeiro | Classifica o tempo entre o diagndstico e a primeira quimioterapia realizada pela | Sistema de  Informagdo  Ambulatorial
atendimento paciente em: 0 a 30 dias, 31 a 60 dias ou mais de 60 dias. (SIA/SUS)
Esquema total Indica o esquema quimioterapico utilizado pela paciente Sistema de Informagdo  Ambulatorial

(SIA/SUS)

Fonte: Autoria propria.
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Andlises descritiva das varidveis categoricas dos bancos de dados

Inicialmente utilizou-se o software R para manipulacdo dos dados, a fim de
possibilitar a classificacdo das variaveis (continuas, discretas, nominais e ordinais) e preparar
0 banco para a analise descritiva.

Apos a classificacdo das variaveis, realizou-se a estatistica descritiva calculando as
frequéncias absoluta e relativa das variaveis categoricas.

Os resultados foram organizados segundo as dimensdes: Caracteristicas do
Estabelecimento de Salde; Caracteristicas Sociodemogréaficas; Caracteristicas Clinicas e
Patoldgicas; e Caracteristicas do Tratamento.

Foram confeccionadas tabelas cruzadas considerando os valores absolutos e relativos

entre as variaveis elencadas (Quadro 12).

Quadro 12: Descricdo das varidveis selecionadas para compor as tabelas cruzadas.

Variavel Variavel
Raca/Cor Estadiamento
Raga/Cor Linfonodos regionais invadidos
Faixa etaria Estadiamento
Faixa etaria Linfonodos regionais invadidos

Estadiamento

Regido de Salde do estabelecimento

Estadiamento

Municipio de Residéncia igual ao municipio do estabelecimento

Estadiamento

Tipo de tratamento sistémico

Classificacdo do tratamento
sistémico

Estadiamento

Classificacdo do tratamento
sistémico

Natureza Juridica

Diagnéstico principal (CID-10)

Tipo de tratamento sistémico

Procedimento realizado

Estadiamento

Estadiamento

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Raca/Cor

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Faixa Etaria

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Linfonodos regionais
invadidos

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Natureza juridica

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Estabelecimento de Salide

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Classificacdo do tratamento
sistémico

Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento

Fonte: Autoria propria.
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No Quadro 13 estdo dispostas as anélises complementares a analise descritiva e sua

metodologia.

Quadro 13: Descricdo das analises complementares a analise descritiva e 0 método de

calculo.

Andlise Método

Distribuicdo de registros para | Calculou-se o quantitativo de registros de
guimioterapia de cancer de mama segundo | procedimentos de quimioterapia (variavel
ano “AP_PRIPAL”) realizados segundo ano.

Distribuicdo de APAC para quimioterapia | Calculou-se o quantitativo de autorizagdes
de cancer de mama segundo CNS APAC (variavel “AP_AUTORIZ”) para cada

paciente.

Distribuicdo de mulheres que realizaram | Calculou-se o0 quantitativo de mulheres
guimioterapia para tratamento de cancer | categorizado segundo ano de identificacdo
de mama segundo ano de identificacdo | patoldégica do céncer de mama (varigvel
patolégica “AQ_DTIDEN”).

Proporcéo de casos de cancer de mama por | Calculou-se a diferenca (em dias) entre a data
tempo (em dias) até o primeiro tratamento | de  identificacdo  patologica  (variavel
de quimioterapia no SUS “AQ DTIDEN”) e a data de inicio do
tratamento (variavel “AQ_DTINTR”). Foram
selecionados 0s casos com diagnéstico e inicio
de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n= 22.940), os demais

foram excluidos (n= 292 excluidos).

Distribuicdo dos tipos de procedimentos | Calculou-se o quantitativo de tipos de

diferentes realizados para quimioterapia | tratamentos diferentes (variavel
de cancer de mama segundo CNS “AP_PRIPAL”) realizados em um mesmo
CNS.

Distribuicdo de procedimentos de | Calculou-se o quantitativo de procedimentos de
hormonioterapia e quimioterapia de | quimioterapia e hormonioterapia (variavel

cancer de mama segundo ano “Tp_quimio”) realizados segundo ano.

Fonte: Autoria prépria.
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Analise do perfil de utilizagdo dos antineoplésicos na APAC

A descricdo do perfil de utilizagdo dos antineoplasicos no estado do Rio de Janeiro
foi realizada tendo como objeto de anélise a primeira quimioterapia de cancer de mama em
cada mulher tratada a partir do ano de 2013 (Banco Mulheres).

As variaveis da APAC “AQ ESQU P1” e “AQ ESQU P2” sao referentes ao
esquema quimioterapico e informam as cinco primeiras posicdes e as dez Ultimas posi¢des
do esquema, respectivamente. Para analisar a utilizagdo dos medicamentos, criou-se a
variavel “Esquema total” resultante da concatenagao das varidveis “AQ ESQU P1” mais
“AQ ESQU P2”.

A partir dos resultados dos esquemas quimioterapicos verificou-se o desafio oriundo
da falta de padronizacdo no preenchimento dos medicamentos na APAC, tendo em vista que
muitos destes campos eram preenchidos com abreviagdes (um mesmo medicamento escrito
de diversas maneiras diferentes); nome comercial do medicamento; descricdo do cancer
tratado (por exemplo: cancer de mama); classificacdo do tratamento sistémico (por exemplo:
adjuvante, neoadjuvante); erros na digitacao; siglas ndo padronizadas, entre outros.

Para sanar os problemas referentes as mdaltiplas possibilidades de escrita no
preenchimento do “Esquema total”, realizou-se a padronizagdo dos esquemas
quimioterapicos a fim de possibilitar uma andlise adequada. Para isso elaborou-se uma
Planilha em Excel denominada “Dicionario Medicamentos Cancer de Mama APAC”.

Vale ressaltar que a construg¢do da Planilha “Dicionario Medicamentos Cancer de
Mama APAC” foi realizada de forma conjunta sendo alimentada pelos colaboradores Vera
Ldcia Edais Pepe e Claudia Garcia Serpa Osorio de Castro (orientadoras) e revisada por
Mario Jorge Sobreira da Silva — farmacéutico do Instituto Nacional do Cancer (INCA) e que
atua intensamente em pesquisas no tocante a Saude Coletiva no espectro da Oncologia. Apds
a revisao dos medicamentos, a autora realizou 0s ajustes e correcdes necessarios e elaborou
a padronizagdo dos esquemas e a classificagdo do tratamento sistémico realizado. As

variaveis contidas na Planilha encontram-se no Quadro 14.



75

Quadro 14: Descricao das varidveis presentes na Planilha “Dicionario Medicamentos Cancer

de Mama APAC”.

Variavel Origem Descricéo
AQ ESQU P1 APAC 5 primeiras posic6es do esquema
AQ_ESQU_P2 APAC 10 dltimas posigdes do esquema
Esquema total Elaboracéo propria Resultante da concatenacdo das variaveis

“AQ_ESQU_P1” mais “AQ ESQU_P2".

Farmaco 1 Elaboracéo propria 1° farmaco do Esquema total
Farmaco 2 Elaboracéo propria 2° farmaco do Esquema total
Farmaco 3 Elaboracdo propria 3° farmaco do Esquema total
Farmaco 4 Elaboracéo propria 4° farmaco do Esquema total
Farmaco 5 Elaboracéo propria 5° farmaco do Esquema total
Farmaco 6 Elaboracéo propria 5° farmaco do Esquema total
Esquema utilizado Elaboracéo propria A partir da combinacéo dos farmacos utiliza-

dos classifica 0 esquema quimioterapico

Medicamento de suporte | Elaboragdo propria Isolou-se nesta varidavel os medicamentos de

suporte descritos na APAC

Tipo de tratamento sisté- | Elaboracéo propria Classifica o Esquema utilizado segundo o tipo
mico de tratamento sistémico em: hormonioterapia;
guimioterapia; hormonioterapia + quimiotera-

pia.

Fonte: Autoria propria.

A partir da varidvel “Esquema total”, os farmacos foram distribuidos isoladamente
nas colunas “Farmaco x” (sendo x de 1 até 6, onde x representava a posi¢do de cada
farmaco). Com os farmacos organizados segundo sua distribuicéo, foi feita a padronizagédo
de forma manual para cada esquema. Adicionalmente, tendo em vista a ndo obrigatoriedade
da descricdo de medicamentos de suporte na APAC, criou-se uma coluna prépria para estes
medicamentos separando-o0s do esquema quimioterapico.

Para auxiliar na padronizacdo dos esquemas quimioterapicos utilizou-se as seguintes
siglas:

= AC: doxorrubicina (adriamicina) + ciclofosfamida



76

= AC-T: doxorrubicina + ciclofosfamida + paclitaxel

= AC-TH: doxorrubicina + ciclofosfamida + paclitaxel + trastuzumabe

= AD: doxorrubicina + docetaxel

= AT: doxorrubicina + paclitaxel

= CMF: ciclofosfamida + metotrexato + 5-fluorouracila

= DH-FEC: docetaxel + trastuzumabe + 5-fluorouracila + epirrubicina +
ciclofosfamida

= FAC: ciclofosfamida + doxorrubicina + 5-fluorouracila

= FEC: ciclofosfamida + epirrubicina + 5-fluorouracila

= TAGC: docetaxel + doxorrubicina + ciclofosfamida

= TC: docetaxel + ciclofosfamida

= TCH: docetaxel + carboplatina + trastuzumabe

= VH-FEC: vinorelbina + trastuzumabe + 5-fluorouracila + epirrubicina +

ciclofosfamida

Quando os esquemas envolviam medicamentos para além daqueles constantes das
siglas padronizadas, estes eram acrescidos na sequéncia em ordem alfabética. Por exemplo:
doxorrubicina (farmaco 1) + ciclofosfamida (farmaco 2) + 5-fluorouracila (farmaco 3) +
docetaxel (farmaco 4) + trastuzumabe (farmaco 5), foi classificado como FAC + docetaxel
+ trastuzumabe. Para os esquemas que ndo envolviam as siglas padronizadas, foram
utilizadas o nome do farmaco na integra, em ordem alfabética.

Apobs a padronizacdo, classificou-se o tipo do tratamento sistémico utilizado em:
hormonioterapia; quimioterapia; hormonioterapia + quimioterapia; NA (ndo se aplica) —
casos em gue foram administrados apenas medicamento(s) de suporte.

Os esquemas gue apresentaram problemas decorrentes do mal preenchimento na
APAC foram classificados como missing, por ter sua padronizagao impossibilitada.

Foram calculados os valores absolutos (n) e relativos (%) referentes ao Esquema
quimioterapico utilizado; Medicamentos de suporte utilizados; e Tratamento sistémico
utilizado.

Observa-se no Quadro 15 os esquemas quimioterapicos e antineoplasicos que nao

apresentaram variag6es na escrita no Banco Mulheres.
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Quadro 15: Descricdo dos esquemas quimioterapicos ¢ antineopldsicos que ndo

apresentaram variagdes na escrita. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Esquema quimioterapico
AC + carboplatina
AC + carboplatina + tamoxifeno

alentuzumabe + trastuzumabe

anastrozol + ciclofosfamida

Antraciclina + ciclofosfamida
AT
bevacizumabe + taxano

capecitabina + cisplatina + docetaxel + gencitabina

capecitabina + docetaxel + doxorrubicina

capecitabina + oxaliplatina
capecitabina + paclitaxel + trastuzumabe
carboplatina + epirrubicina + paclitaxel

carboplatina + tamoxifeno + trastuzumabe

CMF + tamoxifeno

docetaxel + 5-fluorouracila
docetaxel + epirrubicina
docetaxel + gencitabina + trastuzumabe
docetaxel + I-asparaginase
doxorrubicina + epirrubicina

doxorrubicina + tamoxifeno + 5-fluorouracila

exemestano + taxano
FAC + doxorrubicina
FEC + doxorrubicina

FEC + gosserelina

imatinibe

irinotecano + tamoxifeno
TAC + carboplatina
temozolamida

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Observa-se no total das 28 observacdes 26 eram esquemas quimioterapicos e 2 eram
antineoplasicos (Quadro 15).
A Tabela 1 apresenta 0s esquemas quimioterapicos e/ou antineoplasicos que

apresentaram variacOes na escrita no Banco Mulheres.
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Tabela 1: Descricdo das variagdes na escrita de um mesmo esquema quimioterapico e/ou

antineoplésico. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Esquema quimioterapico

N° de variacgdes

tamoxifeno 350
anastrozol 345
TAC 292
cisplatina + gencitabina 269
TAC + trastuzumabe 214
docetaxel 185
AC 167
exemestano 164
docetaxel + trastuzumabe 161
tamoxifeno + trastuzumabe 142
trastuzumabe 134
capecitabina 116
paclitaxel 114
TC 100
vinorelbina 97
fulvestranto 88
FAC + docetaxel 76
anastrozol + trastuzumabe 74
paclitaxel + trastuzumabe 74
anastrozol + tamoxifeno 72
AC-T 70
doxorrubicina 67
FAC 59
carboplatina + paclitaxel 57
megestrol 57
gencitabina 50
CMF 43
trastuzumabe + vinorelbina 42
capecitabina + trastuzumabe 40
Inibidor de Aromatase + tamoxifeno 38
anastrozol + gosserelina 32
AC + taxano 30
AC-TH 27
anastrozol + leuprorrelina 25
ciclofosfamida 22
exemestano + trastuzumabe 22
FEC + docetaxel 22
TC + trastuzumabe 22
carboplatina + paclitaxel + trastuzumabe 20
cisplatina 20

(continua)
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Tabela 1: Descricdo das variagdes na escrita de um mesmo esquema quimioterapico e/ou

antineoplésico. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Esquema quimioterapico

N° de variagdes

CMF + trastuzumabe 19
letrozol 19
carboplatina + gencitabina 18
gencitabina + paclitaxel 17
AD 15

FAC + docetaxel + trastuzumabe 15
gosserelina + tamoxifeno 15
TCH 15

FEC 14
gosserelina 14
leuprorrelina + tamoxifeno 14
capecitabina + docetaxel 13
capecitabina + vinorelbina 13
Inibidor de Aromatase 13
carboplatina + docetaxel 12
docetaxel + gencitabina 12
AC + trastuzumabe 11
ciclofosfamida + metotrexato 11
leuprorrelina 11
5-fluorouracila 10
cisplatina + paclitaxel 10

exemestano + gosserelina

FAC + paclitaxel

anastrozol + docetaxel

cisplatina + docetaxel

FAC + tamoxifeno

carboplatina

CMF + docetaxel

CMF + doxorrubicina

epirrubicina

irinotecano

paclitaxel + vinorelbina

alentuzumabe + docetaxel

ciclofosfamida + epirrubicina

ciclofosfamida + trastuzumabe

cisplatina + gencitabina + paclitaxel

CMF + paclitaxel

docetaxel + paclitaxel

doxorrubicina + 5-fluorouracila

doxorrubicina + ifosfamida

Al DDA DD O1 OO O OO | 0O
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Tabela 1: Descricdo das variagdes na escrita de um mesmo esquema quimioterapico e/ou

antineoplasico. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(conclusao)
Esquema quimioterapico N° de variagBes
FAC + trastuzumabe 4
metotrexato

metotrexato + 5-fluorouracila
TC + epirrubicina
AC + tamoxifeno
anastrozol + capecitabina
ciclofosfamida + paclitaxel

exemestano + leuprorrelina
FAC + capecitabina
FAC + capecitabina + docetaxel
FEC + paclitaxel
taxano

TC + tamoxifeno
AC + carboplatina + paclitaxel
AC + gosserelina
analogos LHRH
bevacizumabe
bevacizumabe + capecitabina
bevacizumabe + paclitaxel

capecitabina + exemestano
carboplatina + trastuzumabe
ciclofosfamida + metotrexato + vinorelbina

ciclofosfamida + tamoxifeno

CMF + capecitabina

docetaxel + doxorrubicina + trastuzumabe
epirrubicina + 5-fluorouracila
exemestano + fulvestranto
FAC + taxano
FEC + trastuzumabe
gencitabina + vinorelbina

NIRNINIDN NN NN DNDNIDN DN DNDDNDDNDNDN O W W W w www w &>

oxaliplatina

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Ao todo observa-se o total de 4.464 possibilidades de variagcbes, onde o
antineoplasico tamoxifeno apresentou o maior nimero de varia¢Ges individuais, ou seja,
constatou-se 350 possibilidades na escrita para o tamoxifeno no Banco Mulheres (Tabela
1).
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Andlise do perfil de utilizacdo dos antineopldsicos em mulheres com receptor HER-2
positivo, em sua primeira APAC

Apos realizar a descricdo do perfil de utilizacao dos antineoplasicos em todo o Banco
Mulheres, foi feita a selecdo de casos com receptor HER-2 positivo a fim de verificar qual
tipo de tratamento essas mulheres receberam em sua primeira APAC. A caracterizagdo dos
casos HER-2 positivo foi realizada por meio de andlise descritiva, considerando as
caracteristicas do estabelecimento de saude, caracteristicas sociodemogréaficas,
caracteristicas clinicas e patologicas da doenca e caracteristicas do tratamento.
Adicionalmente, foram calculados os valores absolutos (n) e relativos (%) referentes ao

esquema quimioterapico utilizado.

5.6 DESAFIOS METODOLOGICOS
¢ Um mesmo medicamento pode ser utilizado para diferentes tipos de cancer;
e O banco de compras do SIASG ndo possui a indicacdo da compra;
e NaAPAC, a notagao dos medicamentos nao ¢ padronizada e pode haver viés,

especialmente quando ha associagdo de medicamentos.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Os principios éticos estiveram presentes em todos os momentos do estudo, conforme
prevé a Resolucdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, do
Ministério da Saude, sobre Pesquisa com Seres Humanos.

Os dados da APAC e SIASG sdo publicos e possuem acesso irrestrito, sendo assim
considerada base de dados secundaria com dispensa de submissdo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP). Além disso, 0 acesso aos dados do SIASG foi autorizado pela coordenadora

do estudo, tendo em vista que esta pesquisa faz parte do Projeto TNT.
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6. RESULTADOS

Os resultados foram apresentados optando pela segmentagdao da utilizagdo de
antineoplasicos em relagdo as compras federais e aos procedimentos de quimioterapia, bem

como foi apresentado na Sessdo “Estratégias Metodoldgicas™.

6.1 COMPRAS FEDERAIS DE ANTINEOPLASICOS

A Tabela 2 apresenta as quantidades contratadas, em mg, no periodo de janeiro de

2013 e dezembro de 2019 segundo categoria de comprador.

Tabela 2: Compras publicas de antineoplasicos utilizados no tratamento de cancer de mama,

segundo quantidades contratadas em mg e categoria de comprador. Brasil, 2013-2019.

Ministério da Ministério da Ministério da
~ , Outros
Medicamento Educacao Satde Defesa Total (mg)
N % N % N % N %
Anastrozol
1 mg! 10.838.515 41,25 8.803.262 33,50 2.913.665 11,09 3.722.340 14,17 26.277.782
Docetaxel
40 mg? 12.097.460 45,50 8.352.420 31,41 1.834.800 6,90 4.304.760 16,19 26.589.440
Exemestano
25 mg3 21.923.725 48,42 7.926.800 17,51 8.587.175 18,96 6.842.850 15,11 45.280.550
Letrozol
2,5 mg! 2.109.253 58,52 196.850 5,46 1.040.350 28,86 257.963 7,16 3.604.415
Paclitaxel
6 mg? 60.776.655 63,34 18.113.116 18,88 5.987.234 6,24 11.082.205 11,55 95.959.210
Tamoxifeno
20 mg! 394.563.360 54,89 | 205.193.800 28,55 26.791.300 3,73 92.260.920 12,84 | 718.809.382
Trastuzumabe
440 mg? 3.030.720 10,25 7.537.200 25,49 6.787.880 22,96 12.208.240 41,29 29.564.040
Vinorelbina
10 mg* 2.058.470 57,79 854.040 23,98 233.700 6,56 415.870 11,67 3.562.080
Vinorelbina
20 mg* 1.047.080 40,60 1.063.520 41,24 428.380 16,61 40.000 1,55 2.578.980
Vinorelbina
30 mg* 3.007.350 56,41 1.512.930 28,38 750.600 14,08 60.000 1,13 5.330.880

Fonte: Sistema Integrado de Administra¢ao de Servigos Gerais (SIASG).
Apresentagdes farmacéuticas: 'comprimido; 2frasco-ampola; *dragea; “frasco-ampola e capsula.

O Ministério da Educagdo apresentou-se como maior comprador em volume da

maioria dos antineoplésicos estudados, exceto nos casos do trastuzumabe 440 mg, em que a

categoria “Outros” representou 41,29 % das compras e da vinorelbina 20 mg, em que o

Ministério da Satde respondeu por 41,24% das compras (Tabela 2).

volume de aquisicdo em todas as categorias de comprador (Tabela 2).

Em termos de medicamentos analisados, destaca-se o tamoxifeno 20 mg pelo maior



de 2019 segundo categoria de comprador.
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A Tabela 3 apresenta o valor total gasto no periodo de janeiro de 2013 e dezembro

Tabela 3: Compras publicas de antineoplésicos utilizados no tratamento de cancer de mama,
segundo valor total gasto, em reais, e categoria de comprador. Brasil, 2013-2019.

Ministério da

Ministério da
Saude

Ministério da
Defesa

Outros

Medicamento Educagio Total (RS)
RS % RS % RS % RS %
Anastrozol
1 mg' 13.196.020 39,67 9.337.267 28,07 5.263.653 15,83 5.464.512 16,43 33.261.452
Docetaxel
40 mg? 22.886.244 38,63 19.535.557 32,97 6.095.049 10,29 10.729.355 18,11 59.246.205
Exemestano
25 mg3 16.301.476 50,07 4.857.270 14,92 6.449.958 19,81 4.948.653 15,20 32.557.358
Letrozol
2,5 mg! 6.683.805 56,11 573.524 4,81 3.549.046 29,79 1.105.916 9,28 11.912.291
Paclitaxel
6 mg? 26.010.194 57,78 8.515.488 18,92 4.896.219 10,88 5.591.795 12,42 45.013.696
Tamoxifeno
20 mg! 19.865.277 54,79 9.197.183 25,37 1.604.663 4,43 5.589.036 15,42 36.256.160
Trastuzumabe
440 mg? 79.911.241 10,86 | 195.836.172 26,62 | 174.182.648 23,68 | 285.744.659 38,84 735.674.721
Vinorelbina
10 mg* 6.305.699 57,00 2.153.148 19,46 814.825 7,37 1.788.105 16,16 11.061.777
Vinorelbina
20 mg* 6.338.358 40,90 6.429.645 41,49 2.498.773 16,13 228.920 1,48 15.495.696
Vinorelbina
30 mg* 17.960.731 56,49 9.193.434 28,92 4.351.541 13,69 286.020 0,90 31.791.725
Total 215.459.045 21,28 | 265.628.688 26,24 | 209.706.375 20,72 | 321.476.971 31,76 | 1.012.271.080

Fonte: Sistema Integrado de Administrag¢@o de Servigos Gerais (SIASG).
Apresentagdes farmacéuticas: comprimido; *frasco-ampola; *dragea; “frasco-ampola e capsula.

No periodo analisado o valor total gasto foi R$ 1.012.271.080 reais. O trastuzumabe

440 mg foi o medicamento que representou o maior gasto (72,68% do valor total gasto no

periodo). A categoria “Outros” liderou as compras, representando cerca de 40% do gasto

total com trastuzumabe (Tabela 3).

os anos de 2013 e 2019 segundo categoria de comprador.

A Figura 4 apresenta a proporcao do valor total gasto para cada medicamento entre
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Figura 4: Propor¢ao do valor total gasto para cada antineoplasico utilizado no tratamento de
cancer de mama, segundo categoria de comprador, Brasil, 2013- 2019.
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Observa-se na Figura 4 diferentes padrfes de aquisi¢cdo entre as categorias de

comprador. Destaca-se 0 Ministério da Educacdo por apresentar um desempenho de compra

diferente dos demais compradores.

O trastuzumabe 440 mg foi o antineoplasico que apresentou maior proporcdo do

valor total gasto. As categorias “Outros” e o Ministério da Defesa tiveram maior gasto
proporcional e o Ministério da Educacdo teve o menor gasto proporcional com o
trastuzumabe (Figura 4).

No ano de 2016, observou-se uma queda na proporcéo do valor total gasto com o
trastuzumabe 440 mg em todas as categorias de comprador, exceto para o Ministério da
Salde que ndo realizou compra de trastuzumabe neste ano. Ao mesmo tempo, houve
aumento do valor total gasto com o tamoxifeno 20 mg (Figura 4).

A Figura 5 apresenta o comportamento do PMP/mg e da quantidade total contratada

em mg para cada medicamento, segundo categoria de comprador, entre 0s anos de 2013 e
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2019. Observa-se a flutuacao do preco ao longo do tempo e as diferengas no comportamento
do PMP/mg entre cada fA&rmaco em suas apresentacdes e entre 6rgdos. Cabe destacar que as
escalas dos graficos sdo diferentes entre os medicamentos, mas sendo sempre a mesma para
cada medicamento.

Sdo dois os principais comportamentos na compra. O primeiro, comportamento
esperado ou de mercado, no qual volume das compras e PMP/mg sdo inversamente
proporcionais; o segundo caracteriza-se pela inelasticidade, onde o volume de compras nao
parece influir no PMP/mg. O trastuzumabe 440 mg é o antineoplasico que se destaca quanto
a aparente inelasticidade em todas as categorias (Figura 5).

O exemestano 25 mg tem PMP/mg aparentemente inelastico nos primeiros trés anos
do periodo, em todas as categorias. Outros medicamentos apresentam comportamento de
PMP/mg inelastico em algumas categorias, por exemplo, a vinorelbina (10, 20 e 30 mg), o
anastrozol 1 mg e o docetaxel 40 mg tém pouca variacdo de preco, frente ao volume
comprado, nos Ministérios da Salde e Educacdo. O tamoxifeno 20 mg apresenta
comportamento semelhante em todas as categorias, com maiores precos nos anos de 2015 e
2016 (Figura 5).

O paclitaxel 6 mg, teve aumento do PMP/mg no ano de 2019, sendo mais expressivo
na categoria “Outros”, provavelmente em funcdo do menor volume de compras. Nos anos
anteriores o PMP/mg do paclitaxel 6 mg comportou-se de forma independente do volume de
compra, também em todas as categorias de comprador (Figura 5).

A vinorelbina 10 mg, o docetaxel 40 mg e anastrozol 1 mg apresentam

comportamentos diferentes segundo categoria de comprador (Figura 5).
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Figura 5: Comportamento do prego médio ponderado® em mg (em RS$) e quantidade total contratada em mg para cada antineoplasico utilizado no
tratamento de cancer de mama, segundo categoria de comprador, Brasil, 2013- 2019.
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A Figura 6 apresenta a variagdo percentual do PMP/mg dos antineoplasicos
selecionados comparados ao PMP/mg praticado pelo Ministério da Satde como referéncia.

Verifica-se que o Ministério da Educacéo foi a categoria de comprador que praticou
precos com menor variacdo ao comparar com o PMP praticado pelo Ministério de Saude,
com excecéo do trastuzumabe 440 mg onde a categoria “Outros” teve menor variagdo do
PMP/mg) e vinorelbina 20 e 30 mg no qual o Ministério da Defesa teve a menor variagéo do
PMP/mg) (Figura 6).

O Ministério da Defesa apresentou precos mais altos consistentemente, exceto para

vinorelbina 20 e 30 mg onde este Ministério praticou os melhores PMP/mg (Figura 6).
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Figura 6: Variagdo percentual do preco médio ponderado (em R$) dos antineoplésicos utilizados no tratamento de cancer de mama comparados
com o preco médio ponderado praticado pelo Ministério da Saude como referéncia, Brasil, 2013- 2019.
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Fonte: Sistema Integrado de Administragao de Servigos Gerais (SIASG).
? Pregos médios ponderados anuais ajustados pelo IPCA, possibilitando comparagao aos valores de dezembro de 2019.
ME: Ministério da Educag@o; MD: Ministério da Defesa e O: Outros compradores.
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A Tabela 4 apresenta o valor total do sobregasto evitavel e a simulacao da quantidade
relacionada, por medicamento, aplicando o menor PMP para cada medicamento segundo
categoria de comprador.

No periodo analisado, considerando todas as categorias de comprador, o sobregasto
evitavel total foi R$ 99.130.645 reais. O Ministério da Defesa foi o 6rgdo responsavel pelo
maior sobregasto no periodo (R$ 32.109.286 reais). A categoria “Outros” apresentou menor
sobregasto evitavel (R$ 13.168.716 reais) (Tabela 4).

O trastuzumabe 440 mg foi o medicamento de maior sobregasto evitavel para todos
0s 0rgdos (R$ 55.428.008 reais no total). O maior sobregasto evitavel com trastuzumabe 440
mg foi observado no Ministério da Defesa, totalizando R$ 21.197.898 reais. O docetaxel 40
mg foi 0 segundo medicamento com maior sobregasto evitavel para o Ministério da Saude
(R$ 3.665.684 reais), Ministério da Defesa (R$ 2.925.025 reais) e para a categoria “Outros”
(R$ 3.034.617 reais). No Ministério da Educacdo o segundo medicamento com maior
sobregasto evitavel foi o paclitaxel 6 mg (R$ 3.899.524 reais) (Tabela 4).

Ao simular a quantidade de unidades, aplicando o menor PMP/mg, verificou-se que
seria possivel adquirir 23.358.891 unidades ao todo, das quais destacam-se tamoxifeno 20
mg (11.694.264 unidades), anastrozol 1 mg (5.892.583 unidades) e paclitaxel 6 mg
(4.789.924 unidades). Nota-se que o Ministério da Educacdo foi a categoria de comprador
que, utilizando o sobregasto evitavel, conseguiria comprar mais unidades (10.440.753
unidades ao todo) (Tabela 4). Esta importancia € reiterada ao se considerar a analise do
sobregasto evitavel pela quantidade total contratada de cada medicamento no periodo. Assim
é que a soma de todas as unidades de tamoxifeno que poderiam ser compradas ao se aplicar
o melhor preco corresponde a 32,54% de toda a compra contratada de tamoxifeno 20 mg.
Da mesma maneira poder-se-ia adquirir, com o sobregasto evitavel de cada medicamento
cerca de 30% unidades a mais de paclitaxel 6 mg, 24,66% de vinorelbina 10 mg e 23,73%
de docetaxel no periodo estudado. Em se considerando que héa iniquidade no acesso aos
quimioterapicos, estas unidades seriam de grande valia para sua minimizacdo, se estes

tratamentos pudessem ser feitos no SUS.
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Tabela 4: Valor total do sobregasto evitavel (vezes R$ 1.000 reais) e simulagdo da quantidade relacionada por medicamento (em unidades) aplicando
o menor pre¢o médio ponderado? (em R$) para cada medicamento segundo categoria de comprador, Brasil, 2013-2019.

(continua)
MINISTERIO DA EDUCACAO
Anastrozol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe | Vinorelbina | Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg! 40 mg? 25 mg? 2,5 mg! 6 mg? 20 mg! 440 mg? 10 mg* 20 mg* 30 mg*
Ano SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und
2013 310,5 235.227 390,5 | 4.067 | 260,2 | 15.536 | NA NA 301,9 | 173.497 | 2714 | 678.513 | 3.131,5 | 295 97,0 | 3.789 | 41,3 | 304 | 107,4| 567
2014 350,9 265.818 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 920,3 90 188,3 | 8.559 | 14,4 | 114 | 41,6 | 219
2015 58,6 48.030 768,6 |12.397| 241,6 | 13.240 | 80,4 | 12.092 | 1.672,6 | 1.161.556 | 2.451,1 | 4.085.228 | 1.304,8 | 131 | 153,5 | 6.823 | 27,5 | 242 | 63,1 | 370
2016 268,4 221.854 NA NA 117,3 | 6.013 [539,0| 56.001 | 712,7 | 329.973 NA NA 328,7 32 48,9 | 1.816 | 20,0 | 170 | 92,2 | 539
2017 83,9 68.249 552,6 | 7.467 | 27,1 1.276 | NA NA NA NA 1.158,1 | 1.447.600 | 1.506,9 | 144 | 230,7 | 8.125 | 61,5 | 531 | 148,6| 869
2018 NA NA 391,2 | 5.927 | 102,0 | 5.826 |340,8| 54.525 | NA NA NA NA 3.185,9 | 315 | 506,1 |20.574| 21,9 | 185 | 48,1 | 271
2019 3873 1.046.781 10,9 155 126,2 | 28.048 | NA NA | 1.212,3| 396.162 NA NA 843,0 100 | 49,7 | 2.104 | 51,9 | 504 |273,1|1.908
Total 1.459,7 | 1.885.959 | 2.113,8 | 30.014 | 874,4 | 69.939 | 960,2 | 122.618 | 3.899,5| 2.061.188 | 3.880,6 | 6.211.342 | 11.221,2 | 1.107 | 1.274,2 | 51.791 | 238,5 | 2.050 | 774,1 | 4.744
MINISTERIO DA SAUDE
Anastrozol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe | Vinorelbina | Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg! 40 mg? 25 mg? 2,5 mg! 6 mg? 20 mg' 440 mg? 10 mg* 20 mg* 30 mg*
SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und
2013 NA NA 3.247,8 | 33.831| NA NA 1,4 164 NA NA NA NA 8.496,5 | 801 NA NA | 31,6 | 232 |240,2|1.267
2014 NA NA 1472 | 2217 | NA NA NA NA 5,7 2.884 NA NA 4.553,3 | 447 NA NA | NA | NA | NA | NA
2015 NA NA 206,0 | 3.323 NA NA NA NA NA NA NA NA 2.594,7 | 260 NA NA | NA | NA | NA | NA
2016 NA NA 64,7 913 96,6 4954 | NA NA 61,6 28.525 |1.285,3| 918.051 NA NA NA NA | 10,3 | 8 | NA | NA
2017 NA NA NA NA 96,2 4.527 | 0,2 25 171,5 58.350 NA NA 3.746,9 | 358 NA NA | 36,8 | 318 | 62,7 | 366
2018 82,7 99.591 NA NA NA NA NA NA | 1.068,1 | 468.463 NA NA NA NA NA NA | NA | NA | 1,0 6
2019 99,3 268.405 NA NA NA NA 16,2 | 5.213 NA NA NA NA 570,3 67 NA NA | 48,9 | 475 | 112,6| 787
Total 182,0 367.995 | 3.665,7 | 40.284 | 192,8 | 9.481 | 17,8 | 5.402 |1.307,0 | 558.222 |1.285,3 | 918.051 |19.961,8 | 1.934 - - 127,6 | 1.113 | 416,5 | 2.426

MINISTERIO DA DEFESA
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Tabela 4: Valor total do sobregasto evitavel (vezes R$ 1.000 reais) e simulagdo da quantidade relacionada por medicamento (em unidades) aplicando
o menor pre¢o médio ponderado? (em R$) para cada medicamento segundo categoria de comprador, Brasil, 2013-2019.

(conclusdo)
Anastrozol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe Vinorelbina | Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg! 40 mg? 25 mg? 2,5 mg! 6 mg? 20 mg! 440 mg? 10 mg* 20 mg* 30 mg*

SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und

2013 175,4 132.857 28,0 292 | 219,7 | 13.115 | 4,7 563 193,5 | 111.194 72,4 180.896 | 3.269,2 | 308 9,4 368 | NA | NA | NA | NA
2014 301,1 228.090 159,7 | 2.405 13,1 656 40,1 | 5.257 |1.335,8| 674.649 31,2 51.986 | 4.268,0 | 419 | 654 | 2973 | NA | NA | NA | NA
2015 364,5 298.759 945,1 |15.244| 96,9 5312 | 82,6 | 12.415 | 249,6 | 173.322 | 296,0 | 493.295 | 4.736,4 | 475 36,3 1.614 | 33,9 | 299 | 19,3 | 113

2016 71,6 59.147 81,6 1.152 | 65,3 3.350 | 26,4 | 2.748 NA NA 22,5 16.037 640,0 62 8,2 305 NA | NA | 2,6 15
2017 1.160,3 | 943.309 592,0 | 8.001 | 156,0 | 7.341 | 83,6 | 8.946 79,4 27.022 97,7 122.179 | 6.876,3 | 657 | 30,1 1.060 | NA | NA | NA | NA
2018 229,4 276.445 | 1.118,6 | 16.948 | 121,0 | 6.917 |244,2| 39.077 | 325,7 | 142.844 | 76,1 95.103 1.408,0 | 139 | 334 | 1.357 | 03 3 NA | NA
2019 185,3 500.773 NA NA 572,2 | 127.152|318,4 [ 102.715| 337,2 | 110.193 NA NA NA NA 573 | 2427 | NA | NA | 41,3 | 288
Total | 2.487,5 | 2.439.380 | 2.925,0 | 44.042 | 1.244,3 | 163.842 | 800,1 | 171.721 | 2.521,2 | 1.239.223 | 595,8 | 959.496 |21.197,9 | 2.060 | 240,1 |10.105| 34,2 | 301 | 63,1 | 417

OUTROS
Anastrozol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe | Vinorelbina | Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg! 40 mg? 25 mg? 2,5 mg! 6 mg? 20 mg! 440 mg? 10 mg* 20 mg* 30 mg*

SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und

2013 273.,6 207.310 NA NA 15,0 898 49,7 | 5.966 | 411,7 | 236.637 | 568,9 |1.422.254| NA NA 34 134 | NA | NA | NA | NA
2014 148,6 112.608 213,9 | 3.222 | 28,1 1.404 1,1 142 2454 | 123.921 | 918,1 |1.530.144| NA NA 340 | 1.546 | NA | NA | NA | NA
2015 215,8 176.900 NA NA 36,4 1.997 | 3,5 526 362,0 | 251.389 | 2139 | 356.450 NA NA 7,2 320 | NA | NA | NA | NA
2016 456,0 376.868 | 2.007,2 (28350 NA NA NA NA 39,4 18.263 168,5 | 120.382 NA NA 28,2 | 1.048 | NA | NA | NA | NA
2017 76,4 62.121 3225 | 4.358 NA NA |[108,8| 11.636 | 2634 89.585 NA NA NA NA | 428,9 [15.103| NA | NA | NA | NA
2018 218,7 263.442 491,0 | 7.440 | 280,2 | 16.012 | 4,1 650 404,4 | 177.363 | 140,9 | 176.146 | 1.050,6 | 104 | 1149 | 4.670 | NA | NA | NA | NA
2019 NA NA NA NA 610,7 | 135.712| 5.9 1.907 | 1044 34.134 NA NA 1.996,5 | 236 | 73,7 | 3.125 | 22,8 | 221 | NA | NA
Total 1.389,2 | 1.199.249 | 3.034,6 | 43.369 | 970,5 |156.023 | 173,0 | 20.827 | 1.830,8 | 931.291 |2.010,3 | 3.605.375 | 3.047,1 | 340 | 690,4 |25.947| 22,8 | 221 | NA | NA

Fonte: Sistema Integrado de Administragdo de Servigos Gerais (SIASG).

Legenda: S.E. — Sobregasto evitavel x RS 1.000 reais. Und. — Numero de unidades. NA — ndo se aplica.
? Pregos médios ponderados anuais ajustados pelo IPCA, possibilitando comparagio aos valores de dezembro de 2019. Apresentagdes farmacéuticas: 'comprimido; *frasco-
ampola; *dragea; “frasco-ampola e capsula.
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6.2 TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA NO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO

6.2.1 Andlise descritiva dos bancos Geral, APAC tipo 1 e Mulheres

Este estudo analisou trés bancos: Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. O Banco Geral
possui todos os registros de procedimentos de quimioterapia para cancer de mama, contendo
APAC inicial (Tipo 1) e de continuidade (Tipo 2). O Banco APAC tipo 1 contém apenas
APAC inicial, sendo que cada mulher tem pelo menos uma APAC tipo 1 a depender da
quantidade de autoriza¢es por CNS. O Banco Mulheres possui o primeiro registro de cada
mulher ao iniciar o tratamento de quimioterapia para cancer de mama.

O Banco Geral contém todos os procedimentos realizados, o0 Banco APAC tipo 1
contempla o numero de tratamentos apresentados na primeira competéncia, excluindo as
APAC tipo 2 (vélidas para segunda e terceira competéncia), evitando a redundancia de
informacdo em razéo da reapresentacdo da APAC ao longo de sua validade, e 0 Banco
Mulheres tem o enfoque nas mulheres e suas caracteristicas na chegada do Sistema de Saude
para realizar sua primeira quimioterapia.

Cada um desses bancos possibilita analises por perspectivas diferentes, seja ela pelo
total de procedimentos, pelo tipo de tratamentos iniciais ofertados ou pelo ambito individual
da mulher.

Um importante achado deste estudo foi verificar que os trés bancos guardam algumas
diferencas importantes entre si, principalmente no ambito do tratamento. A maioria dos
estudos utiliza-se do banco apenas com as APAC tipo 1 (iniciais) o que limita analise quando
ela se volta para a mulher.

As tabelas abaixo buscam explicitar as semelhangas e diferengas entre os bancos

construidos.
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Tabela 5: Distribuicdo de registros para quimioterapia de cancer de mama segundo ano
para os Bancos Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Banco Banco Banco
Ano Geral APAC tipo 1 Mulheres

n % n % n %
2013 8.708 2,06 3.631 2,37 2.078 8,84
2014 28.554 6,77 10.865 7,09 2979 12,82
2015 42491 10,07 | 15979 1042 3.362 14,47
2016 61.317 14,53 | 22.446 1464 3.251 13,99
2017 76.669 18,17 | 28.061 18,3 3.366 14,49
2018 93.817 22,23 | 33534 21,87 4.004 17,23
2019 110.469 26,18 | 38.828 25,32 4192 18,04
Total | 422.025 100 153.344 100 23.232 100

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Observa-se na Tabela 5 0 aumento do nimero de procedimentos ao decorrer dos
anos estudados. No entanto, ao analisar o Banco Mulheres verifica-se que entre 2015 e 2016
houve um pequeno declinio no nimero de mulheres atendidas pela primeira vez no SUS,

voltando a aumentar a partir de 2017.

Tabela 6: Distribuicao de tipo de APAC para quimioterapia de cancer de mama segundo ano.
Bancos Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Banco Banco Banco
Tipo de APAC Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %
Inicial (tipo 1) 153.344 36,34 | 153.344 100 | 23.232 100
Continuidade (tipo 2) 268.681 63,66 0 NA 0 NA
Total 422.025 100 153.344 100 | 23.232 100

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Legenda: NA — ndo se aplica.

Verifica-se na Tabela 6 que no Banco Geral predominaram as APAC de
continuidade (63,66%). Esse resultado era esperado ja que as APAC tipo 2 podem

representar até duas competéncias, enquanto a tipo 1 é referente apenas a primeira
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competéncia. Foram observados 23.232 registros de CNS, ou seja, de mulheres atendidas
pela primeira vez durante o periodo do estudo.

Ao realizar estatistica descritiva dos tipos de APAC, observa-se a variagdo maxima
de 31 APAC tipo 1 e 59 APAC tipo 2 segundo CNS. Em media, as mulheres tiveram 6,6
APAC tipo 1 (Desvio Padréo 5,9) e 12 APAC tipo 2 (Desvio Padrdo 11,4). Em relacéo ao
total de APAC por CNS verifica-se que a média de foi 18,2 APAC (Desvio Padréo 17,2).

Tabela 7: Distribui¢ao de Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) para
quimioterapia de cancer de mama segundo Cartao Nacional de Saude (CNS). Banco Geral.
Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
APAC autorizadas N CNS %
1 8.481 2,01
2 17.721 4,2
3 21.730 5,15
4 20.835 4,94
5 19.795 4,69
6 22.261 5,27
7 20.270 48
8 20.050 4,75
9 18.314 4,34
10 17.911 4,24
11 16.789 3,98
12 16.488 3,91
13 18.264 4,33
14 19.522 4,63
15 18.881 4,47
16 17.531 4,15
17 18.788 4,45
18 18.855 4,47
19 17.279 4,09
20 17.557 4,16
21 16.920 4,01
22 11.640 2,76
23 8.178 1,94
24 6.079 1,44
25 4.375 1,04
26 4.050 0,96
27 2.006 0,48
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Tabela 7: Distribui¢ao de Autorizagao de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) para
quimioterapia de cancer de mama segundo Cartao Nacional de Saude (CNS). Banco Geral.
Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

. CNS
APAC autorizadas
N %
28 1.055 0,25
29 167 0,04
30 143 0,03
31 90 0,02

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Ao analisar 0 Banco Geral, nota-se que o nimero total de APAC segundo CNS variou
entre 1 e 31 APAC autorizadas. A média de APAC autorizada por CNS foi de 12,14 e a
mediana 12 (Desvio Padréo 6,74) (Tabela 7).

Tabela 8: Distribuicdo de mulheres que realizaram quimioterapia para tratamento de cancer
de mama segundo ano de identificagcdo patologica. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-
2019.

Ano de identificacdo patolégica NMtherei;O

2013 3.963 17,06
2014 3.339 14,37
2015 3.280 14,12
2016 3.130 13,47
2017 3.296 14,19
2018 3.827 16,47
2019 2.397 10,32
Total 23.232 100

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Em relacdo ao ano de identificacdo patoldgica do caso, observa-se que 2013 foi 0 ano
com maior percentual de casos diagnosticados (17,06%). Ao longo do periodo observa-se o
decréscimo no nimero de casos, com excecdo entre 2016 e 2018. O ano de 2019 foi o periodo
com menor quantitativo (10,32%) de mulheres diagnosticadas com cancer de mama (Tabela
8).
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Tabela 9: Distribui¢do das mulheres em tratamento quimioterdpico para cancer de mama
segundo tempo (em dias) até o primeiro tratamento de quimioterapia no SUS. Banco

Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013 a 2019.

Tempo até o primeiro tratamento Mulheres
N %
Até 30 dias 2.731 11,90
31 a 60 dias 4.101 17,88
Mais de 60 dias 16.108 70,22
Total 22.940 100

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: * Foram selecionados os casos com diagndstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a

dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).

Observa-se que mais de 70% das mulheres iniciam seu tratamento para cancer de

mama com mais de 60 dias apods realizar seu diagndstico. A média e a mediana de dias até o

primeiro tratamento foi 177,3 e 99 dias (Desvio Padrdo: 250,96 dias), respectivamente

(Tabela 9).

Tabela 10: Distribui¢do dos tipos de procedimentos diferentes realizados para quimioterapia
de cancer de mama segundo Cartao Nacional de Saude (CNS). Banco Geral. Rio de Janeiro,

2013-2019.

Tipos de procedimentos CNS
diferentes realizados

N Y%
1 155.747 36,90
2 162.252 38,45
3 75.370 17,86

4 23.164 5,49

5 4.693 1,11

6 684 0,16

7 115 0,03

Total 422.025 100

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
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Na Tabela 10 observa-se que o quantitativo de tipos de procedimentos realizados
variou entre 1 a 7 tipos de procedimentos por mulher, ou seja, uma mesma mulher pode ter
recebido até sete tipos de procedimentos diferentes durante o seu tratamento.

Foi mais frequente os casos em que foram realizados dois tipos de procedimentos
diferentes (38,45%), seqguido pelos casos de apenas um tipo de procedimento (36,9%). A
média foi 1,96 e a mediana foi 2 tipos de procedimentos realizados (Desvio Padrdo: 0,95)
(Tabela 10).

Tabela 11: Distribui¢ao de procedimentos de hormonioterapia e quimioterapia de cancer de
mama segundo ano. Banco Geral. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Hormonioterapia | Quimioterapia
Ano Total
n % n %

2013 2424 27,8 6.284 72,2 8.708

2014 14.227 49,8 | 14.327 50,2 28.554

2015 25.985 61,2 | 16.506 38,8 42.491

2016 42.957 70,1 | 18360 29,9 61.317

2017 58.345 76,1 | 18.324 239 76.669

2018 70.001 746 | 23816 254 93.817

2019 82.661 748 | 27.808 252 | 110.469

Total | 296.600 70,3 | 125.425 29,7 | 422.025

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Na Tabela 11 observa-se que a hormonioterapia representa a maior parcela de
procedimentos realizados, excetuando-se nos anos 2013 e 2014 onde a quimioterapia
apresentou maior concentragéo.

Destaca-se que o numero de procedimentos realizados em 2013 é muito inferior
comparado aos demais anos, tal fato pode ser justificado por este estudo considerar apenas
as mulheres com data de identificag@o patoldgica a partir de janeiro de 2013, podendo sugerir

que poucas mulheres comegaram seu tratamento logo ap6s obter o diagnostico (Tabela 11).
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Tabela 12: Andlise descritiva das caracteristicas dos estabelecimentos de salde. Bancos
Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %
Municipio do estabelecimento
Rio de Janeiro 221.881 52,58 | 82.980 54,11 | 14.487 62,36
Volta Redonda 32118 7,61 | 11125 7,25 | 1.483 6,38
Campos dos Goytacazes 32.090 76| 11.363 7,41 | 1.318 5,67
Cabo Frio 28.702 6,8 9.876 6,44 990 4,26
Petrdpolis 20.836 4,94 7378 481 796 3,43
Teresdpolis 18.847 4,47 6.613 4,31 727 3,13
Rio Bonito 18.700 4,43 6.417 4,18 | 1.024 441
Niterdi 14433 3,42 5.366 3,5 785 3,38
Itaperuna 12.242 2,9 4368 2,85 494 2,13
Vassouras 11988 2,84 4198 2,74 538 2,32
Barra Mansa 9.601 2,27 3.423 2,23 476 2,05
Gestdo estadual 587 0,14 237 0,15 114 0,49
Regido de Saude do estabelecimento
Metropolitana | 222.468 52,71 | 83.217 54,27 | 14.601 62,85
Meédio Paraiba 41,719 9,89 | 14548 9,49 | 1.959 8,43
Serrana 39.683 94| 13991 9,12 | 1.523 6,56
Metropolitana I 33.133 7,85| 11.783 7,68 | 1.809 7,79
Norte 32.090 76| 11363 7,41 | 1318 5,67
Baixada litoranea 28.702 6,8 9.876 6,44 990 4,26
Noroeste 12.242 2,9 4368 2,85 494 2,13
Centro-Sul 11988 2,84 4198 2,74 538 2,32
Natureza Juridica
Entidade sem fins lucrativos 198.530 47,04 | 69.364 4523 | 8.733 37,59
Administragéo Publica 180.229 42,71 | 68.973 44,98 | 12.524 53,91
Entidades empresariais 43.266 10,25 | 15.007 9,79 | 1.975 8,5
Tipo de Habilitacdo
UNACON 405.835 96,16 | 147.643 96,28 | 22.450 96,63
CACON 16.190 3,84 5701 3,72 782 3,37
Habilitacao
UNACON com Servigo de Radioterapia 265.239 62,85 | 94.906 61,89 | 14.425 62,09
UNACON 60.934 14,44 | 21995 14,34 | 3516 15,13
UNACON com Servigo de Hematologia 29.528 7| 11070 7,22 | 1.611 6,93
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Tabela 12: Analise descritiva das caracteristicas dos estabelecimentos de salide. Bancos
Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)

Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %

UNACON e Servico de Radioterapia de 20.836 4,94 7.378 481 796 3,43
Complexo Hospitalar
CACON 16.130 3,82 5.679 3,7 772 3,32
UNACON com Servigos de Radioterapia, 13.189 3,13 5.047 3,29 803 3,46
Hematologia e Oncologia Peditrica
UNACON com Servigos de Radioterapia e 12.365 2,93 4403 2,87 648 2,79
Hematologia
UNACON com Servigo de Oncologia 3.744 0,89 2844 1,85 651 2,8
Pediétrica
CACON com Servigo de Oncologia 60 0,01 22 0,01 10 0,04
Pediatrica
Tipo de unidade
Especializado 175.992 41,7 | 63.808 41,61 | 10.779 46,4
Geral 171.945 40,74 | 62.894 41,01 | 9.076 39,07
Ensino 74.088 17,56 | 26.642 17,37 | 3.377 14,54
Estabelecimento de saude
Hospital do Cancer INCA 111 98.413 23,32 | 36.801 24 | 7.105 30,58
Hospital Mario Kroeff 76.921 18,23 | 26.751 17,45 | 3.544 15,25
Hospital Jardim Amaélia - HINJA 32,118 7,61 | 11125 7,25 | 1.483 6,38
Hospital Santa Izabel 29.289 6,94 | 10.113 6,59 | 1.104 4,75
Hospital Alcides Carneiro 20.836 4,94 7.378 4,81 796 3,43
Hospital S&o Jose 18.847 4,47 6.613 4,31 727 3,13
Hospital Regional Darcy Vargas 18.700 4,43 6.417 4,18 | 1.024 4,41
Hospital Escola Alvaro Alvim 17.350 4,11 6.234 4,07 697 3
Hospital Universitario Clementino Fraga 16.130 3,82 5.679 3,7 772 3,32
Filho
Hospital Universitario Antonio Pedro 14433 3,42 5.366 3,5 785 3,38
Hospital Federal Cardoso Fontes 12549 2,97 5.048 3,29 755 3,25
Hospital S&o Jose do Avai 12.242 2,9 4368 2,85 494 2,13
Hospital Universitario de VVassouras 11.988 2,84 4198 2,74 538 2,32
Hospital Dr Beda 11.148 2,64 3.882 253 492 2,12
Santa Casa de Misericérdia de Barra Mansa 9.601 2,27 3.423 2,23 476 2,05
Hospital Federal do Andarai 4.073 0,97 1431 0,93 606 2,61
Hospital Federal da Lagoa 3.744 0,89 2844 1,85 651 2,8
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de 3,592 0,85 1.247 0,81 129 0,56
Campos
Hospital Geral de Bonsucesso 3.107 0,74 1.506 0,98 288 1,24
Hospital Universitario Pedro Ernesto 2.764 0,65 980 0,64 172 0,74
Hospital Universitario Gaffree e Guinle 2575 0,61 1.005 0,66 155 0,67
Hospital dos Servidores do Estado 947 0,22 679 0,44 309 1,33
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Tabela 12: Analise descritiva das caracteristicas dos estabelecimentos de salide. Bancos
Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %
Hospital do Céncer INCA Il 598 0,14 234 0,15 120 0,52
Hospital do Cancer INCA | 60 0,01 22 0,01 10 0,04

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Verifica-se que as unidades de saide onde foram realizados os procedimentos de
quimioterapia estavam situadas em sua maioria na Capital do estado do Rio de Janeiro e na
Regido de Saude Metropolitana | (Tabela 12).

Quanto a natureza juridica, nota-se que nos Bancos Geral e APAC tipo 1 prevalecem
estabelecimentos sem fins lucrativos seguidos pelos de administragdo publica. Enquanto no
Banco Mulheres aproximadamente 54% dos estabelecimentos sdo de administragdo publica
(Tabela 12).

O tratamento, em sua grande maioria, foi realizado em Hospitais Geral e
Especializado, em proporg6es semelhantes. As principais unidades solicitantes e executantes
foram o Hospital do Cancer INCA 111 e o Hospital Mario Kroeff. Verifica-se, no banco das
Mulheres, que o percentual dos tratamentos realizados no INCA 111 é consideravelmente
maior quando comparado aos demais bancos, podendo indicar que os tratamentos em sua
maioria (30,58%) costumam iniciar no INCA Il (Tabela 12).

Quanto a habilitacdo na atencdo especializada em oncologia, os estabelecimentos do
tipo UNACON representaram mais de 96% dos registros, destacando-se 0 UNACON com

servico de radioterapia (Tabela 12).



101

6.2.3 Anadlise descritiva das caracteristicas sociodemogrdficas

Tabela 13: Analise descritiva das caracteristicas sociodemograficas. Bancos Geral, APAC
tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %
Raca/Cor
Branca 196.920 46,66 70.102 45,72 | 9.614 41,38
Parda 130.257 30,86 46.760 30,49 | 7.286 31,36
Preta 50.744 12,02 18.246 119 | 2.799 12,05
Amarela 3.677 0,87 1.307 0,85 183 0,79
Indigena 25 0,01 9 0,01 3 0,01
Sem informagéo 40.402 9,57 16.920 11,03 | 3.347 14,41
Faixa Etaria
40 a 59 anos 186.084 44,09 67.674 44,13 | 10.818 46,57
60 a 79 anos 182.911 43,34 66.249 43,2 | 9.245 39,79
80 anos ou mais 30.239 7,17 10.923 7,12 | 1.393 6
Menor 40 anos 22.791 5,39 8.498 553 | 1.776 7,63
Nacionalidade
Brasil 421.640 99,91 | 153.199 99,91 | 23.197 99,85
Demais localidades 385 0,09 145 0,09 35 0,15
Municipio de residéncia
Rio de Janeiro 147.339 34,91 55.032 35,89 | 9.320 40,12
Séo Gongalo 25.349 6,01 9.109 594 | 1.422 6,12
Petropolis 18.913 4,48 6.703 4,37 749 3,22
Duque de Caxias 15.541 3,68 5.742 3,74 961 4,14
Volta Redonda 14.108 3,34 4.895 3,19 644 2,77
Niteroi 12.375 2,93 4.653 3,03 776 3,34
Cabo Frio 10.457 2,48 3.617 2,36 391 1,68
Nova lguagu 9.486 2,25 3.582 2,34 693 2,98
Séao Jodo de Meriti 9.340 2,21 3.467 2,26 630 2,71
Teresdpolis 8.852 2,1 3.116 2,03 342 1,47
Barra Mansa 8.178 1,94 2.891 1,89 403 1,73
Nova Friburgo 7.080 1,68 2.495 1,63 295 1,27
Belford Roxo 6.757 1,6 2.510 1,64 462 1,99
Araruama 4.960 1,18 1.734 1,13 230 0,99
Resende 4.761 1,13 1.669 1,09 238 1,02
Angra dos Reis 4.663 11 1.639 1,07 220 0,95
Demais localidades 113.866 26,98 40.488 26,39 | 5.457 23,41

Regido de Saude da Paciente

Metropolitana | 200.756 47,57 |  74.990 48,9 | 12.990 5591
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Tabela 13: Andlise descritiva das caracteristicas sociodemograficas. Bancos Geral, APAC

tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %

Metropolitana |1 47544 1127 | 17225 11,23 | 2804 12,07
Serrana 41.080 9,73 14.540 0,48 | 1.674 7,21
Médio Paraiba 37.941 899 | 13.253 8,64 | 1.800 7.75
Norte 32.611 773 | 11553 753 | 1.345 5,79
Baixada Litoranea 26.204 6,21 9.082 592 | 996 4,29
Centro-Sul 13.714 3,25 4.828 3,15 616 2,65
Noroeste 11.134 2,64 3.979 2,59 465 2
Baia da [lha Grande 5695  135| 2019 132 286 1723
Demais localidades (exceto
estado do Rio de Janeiro) 5.346 1,26 1.875 1,24 256 1,1
Municipio do estabelecimento igual ao municipio de residéncia da paciente
Sim 247.730 58,7 90.511 59,02 | 13.532 58,25
Nao 174.295 41,3 62.833 40,98 | 9.700 41,75

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Na Tabela 13, observa-se que as mulheres eram predominantemente registradas

como brancas e que mais de 44% das mulheres tinham entre 40 a 59 anos. Quanto ao

municipio de residéncia, nota-se que ha concentracdo na Capital do Rio de Janeiro (mais de

35%) e na Regido de Saude Metropolitana I.

Verifica-se que em mais de 40% dos casos 0 municipio de residéncia do paciente era

diferente do municipio de localizagdo de realizacdo do tratamento (Tabela 13).



6.2.4 Anadlise descritiva das caracteristicas clinicas e patoldgicas da doenca

103

Tabela 14: Analise descritiva das caracteristicas clinicas e patoldgicas da doenga. Bancos
Geral, APAC tipo 1 e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %

CID-10 principal
Neoplasia maligna do quadrante superior externo 116.061 27,5 | 42364 27,63 | 6.646 28,61
da mama (C504)
Neoplasia maligna da mama, nédo especificada 90.370 21,41 | 33.184 21,64 | 5910 2544
(C509)
Neoplasia maligna da porcéo central da mama 82.386 1952 | 28.624 18,67 | 3.641 15,67
(C501)
Neoplasia maligna do mamilo e aréola (C500) 81.011 19,2 | 29984 19,55 | 3.960 17,05
Neoplasia maligna da mama com leséo invasiva 17911 4,24 6.695 437 | 1284 553
(C508)
Neoplasia maligna do quadrante inferior interno da 13.065 31 4.750 3,1 681 2,93
mama (C503)
Neoplasia maligna da porgéo axilar da mama 7.683 1,82 2.850 1,86 436 1,88
(C506)
Neoplasia maligna do quadrante superior interno da 6.963 1,65 2494 1,63 328 141
mama (C502)
Neoplasia maligna do quadrante inferior externo da 6.585 1,56 2399 156 346 1,49
mama (C505)
Linfonodos regionais invadidos
Invadidos 161.806 38,34 | 58.425 38,1 | 8805 379
Néo invadidos 134952 31,98 | 48.021 31,32 | 6.375 27,44
Né&o avalidveis 125.267 29,68 | 46.898 30,58 | 8.052 34,66
Estadiamento
3 197.473 46,79 | 71.859 46,86 | 11.734 50,51
2 113.632 26,93 | 40.802 26,61 | 5534 23,82
1 66.760 15,82 | 23.681 1544 | 3.022 13,01
4 39.245 93| 14601 952 | 2479 10,67
0 4915 1,16 2401 1,57 463 1,99

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Entre os diagndsticos principais (segundo subcategorias da CID-10) foram mais

frequentes, neoplasia maligna do quadrante superior externo da mama (C-504) seguido da

neoplasia maligna da mama, ndo especificada (C-509) (Tabela 14).

Quanto ao estadiamento no momento do diagnostico, observa-se que 0s estagios 2 e

3 foram os mais frequentes. Adicionalmente, observa-se na maioria dos casos a

caracterizacdo do tumor com linfonodos regionais invadidos. No Banco Mulheres os
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linfonodos invadidos (37,90%) foram os mais prevalentes, seguido dos casos com linfonodos

ndo avaliaveis (34,66%) (Tabela 14).

6.2.5 Analise descritiva das caracteristicas do tratamento

Tabela 15: Andlise descritiva das caracteristicas do tratamento. Bancos Geral, APAC tipo 1

e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %

Tipo do tratamento sistémico
Hormonioterapia 296.600 70,28 | 105.638 68,89 7.658 32,96
Quimioterapia 125.425 29,72 | 47706 31,11 | 15574 67,04
Classificacao do tratamento sistémico
Adjuvante 288.713 68,41 | 103.323 67,38 | 11.728 50,48
Paliativo 82.922 19,65 | 30.813 20,09 3.619 15,58
Neoadjuvante 50.390 11,94 | 19.208 12,53 7.885 33,94
Procedimento principal
Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor | 101.249 23,99 | 35.871 23,39 1712 7,37
positivo em estddio Il clinico ou patoldgico
Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor | 76.560 18,14 | 27.114 17,68 1.827 7,86
positivo em estadio Il clinico ou patolégico
Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor 63.907 15,14 | 22.468 14,65 2.215 9,53
positivo em estadio | clinico ou patoldgico
Quimioterapia do carcinoma de mama (prévia) 38.199 9,06 | 14.056 9,17 7.247 31,19
Hormonioterapia do carcinoma de mama 34.169 8,1 | 12448 8,12 886 3,81
avancado (receptor positivo, doenga metastatica
ou recidivada) - 22 linha
Hormonioterapia do carcinoma de mama 20.280 4,81 7577 4,94 978 4,21
avancado (receptor positivo, doenga metastatica
ou recidivada) — 12 linha
Quimioterapia do carcinoma de mama avancado 16.574 3,93 6.344 4,14 1.390 5,98
(doenca metastatica ou recidivada) - 12 Linha
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio 15.946 3,78 6.022 3,93 2598 11,18
Il clinico ou patoldgico
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio 13.119 3,11 4961 3,24 1981 8,53
111 clinico ou patolégico
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 11.756 2,79 4992 3,26 598 2,57
positivo em estadio 111 (prévia)
Quimioterapia do carcinoma de mama avancado 10.753 2,55 4.004 2,61 320 1,38
(doenca metastatica ou recidivada) - 2% Linha
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER- 4.810 1,14 1.837 1,2 109 0,47
2 positivo em estadio 111 (adjuvante)
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio 3.443 0,82 1.276 0,83 679 2,92
I clinico ou patoldgico
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 2.842 0,67 1.091 0,71 200 0,86

positivo em estadio Il (adjuvante)
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Tabela 15: Andlise descritiva das caracteristicas do tratamento. Bancos Geral, APAC tipo 1
e Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.
(concluséo)

Banco Banco Banco
Geral APAC tipo 1 Mulheres
n % n % n %

Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER- 2.551 0,6 970 0,63 69 0,3
2 positivo em estadio Il (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 2.451 0,58 937 0,61 210 0,9
positivo em estéadio Il (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 985 0,23 453 0,3 91 0,39
positivo em estéadio | (adjuvante)
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER- 850 0,2 323 0,21 37 0,16
2 positivo em estadio | (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 631 0,15 248 0,16 29 0,12
positivo — 12 linha
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER- 493 0,12 183 0,12 16 0,07
2 positivo — 18 linha
Hormonioterapia prévia do carcinoma de mama 435 0,1 160 0,1 40 0,17
em estadio 1l (prévia)
Poliquimioterapia com duplo anti-HER-2 do 19 0 8 0,01 0 NA
carcionoma de mama HER-2 positivo — 12 linha
Quimioterapia com duplo anti-HER-2 do 3 0 1 0 0 NA
carcionoma de mama HER-2 positivo — 12 linha6
Procedimento HER-2 positivo
Né&o 394.634 93,51 | 142.301 92,8 | 21.873 94,15
Sim 27.391 6,49 | 11.043 7,2 1359 5,85
Motivo de saida/permanéncia
Por caracteristicas proprias da doenca 378.701 89,73 | 139.629 91,06 | 21.363 91,96
Outros motivos 43.324 10,25 | 13.715 8,93 1.869 8,04
Carater do atendimento
Eletivo 421.907 99,97 | 153.301 99,97 | 23.227 99,98
Urgéncia 40 0,01 14 0,01 0 NA
Outros 78 0,02 29 0,02 5 0,02

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Legenda: NA — ndo se aplica.

Observa-se que a hormonioterapia corresponde a cerca de 70% das observac6es nos
Bancos Geral e APAC tipo 1. Enquanto a quimioterapia prevalece em 67% dos casos no
Banco Mulheres (Tabela 15).

Os resultados mostram que o tratamento adjuvante - ou seja, ap6s a cirurgia — foi o
mais prevalente, representando 68,41% no Banco Geral, 67,38% no Banco APAC tipo 1 e
50,48% no Banco Mulheres (Tabela 15).

Em relacdo aos procedimentos realizados, observa-se nos bancos Geral e APAC tipo

1 que os principais procedimentos realizados foram Hormonioterapia para receptor positivo
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estadio I, 11 e I1l. Enquanto no Banco das Mulheres predominou a quimioterapia prévia.
Observa-se que hd uma concentragdo de procedimentos de Hormonioterapia para receptor
positivo estadio | (cerca de 15% nos bancos Geral e APAC tipo 1), Il (cerca de 18% nos
bancos Geral e APAC tipo 1) e Il (cerca de 24% nos bancos Geral e APAC tipo 1) nos
bancos Geral e APAC tipo 1 que é muito diferente em termos percentuais no banco das
Mulheres (1=9,5%; 11=7,3%; 111=7,9%). Tal comportamento é visto de forma oposta em
relacdo ao procedimento de quimioterapia prévia, sendo mais concentrado (cerca de 32%)
no banco Mulheres enquanto nos demais bancos varia em torno de 9% (Tabela 15).

Dentre os procedimentos realizados verifica-se 6,49% (Banco Geral), 7,20% (Banco
APAC tipo 1) e 5,85% (Banco Mulheres) eram para casos que tinham receptor HER-2
positivo (Tabela 15).

O principal carater de atendimento foi do tipo eletivo. Dentre os principais motivos
de saida/permanéncia predominou a permanéncia por caracteristicas proprias da doenca
(Tabela 15).
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6.2.6 Analise do banco Mulheres

Tabela 16: Distribui¢do das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Raca/Cor e Estadiamento. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

0 1 2 3 4
Raga/Cor n % n % n % n % n % Total
Branca 100 1,0 | 1475 153 | 2439 254 | 4596 47,8 | 1.004 104 | 9.614
Preta 17 06 | 308 11,0 | 555 19,8 | 1589 56,8 | 330 11,8 | 2.799
Parda 25 03 | 849 11,7 |1521 209 | 4123 566 | 768 105 | 7.286
Amarela 6 33 23 126 | 49 268 74 404 | 31 169 | 183
Indigena 0 NA 2 66,7 1 33,3 0 NA 0 NA 3
Sem informacéo | 315 9,4 | 365 10,9 | 969 290 | 1352 40,4 | 346 10,3 | 3.347
Total 463 2,0 |3.022 13,0 | 5534 23,8 | 11.734 505 | 2.479 10,7 | 23.232

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Legenda: NA — néo se aplica.

Nota-se o predominio de estadiamento tipo 3 para todos 0s casos, com exce¢do das
indigenas (66,7% para casos com estadiamento 1). Ao agregar as categorias registradas
como “preta” e “parda” e comparar com a raga/cor “branca” verifica-se que a desproporgéo
entre estas € maior nos estagios iniciais. Nos estadios 0, 1 e 2 as mulheres brancas
predominam, enquanto nos estadios 3 e 4 mulheres pretas e pardas ocupam a maior parcela

dos casos (Tabela 16).

Tabela 17: Distribui¢cdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Raca/Cor e Linfonodos Regionais invadidos. Banco Mulheres. Rio de Janeiro,
2013-2019.

Nao avaliavel Néao Invadido
Ragca/Cor invadido Total
n % n % n %

Branca 3.004 322 | 2899 30,2 3621 37,7 | 9.614
Preta 988 35,3 694 248 | 1.117 39,9 | 2799
Parda 2726 374 | 1757 24,1 | 2803 385 | 7.286

Amarela 54 29,5 58 31,7 71 38,8 183
Indigena 3 100 0 NA 0 NA 3
Sem informagéo 1.187 355 967 28,9 | 1.193 356 | 3.347
Total 8.052 34,7 | 6375 27,4 | 8805 37,9 | 23.232

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Legenda: NA — ndo se aplica.
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Verifica-se que na maioria dos casos os linfonodos regionais encontravam-se
comprometidos, com excecao das mulheres indigenas que tiveram linfonodos néo avalidveis
em 100% dos casos. Ao agregar as categorias “preta” e “parda” e comparar com mulheres
brancas verifica-se mulheres pretas e pardas representam as maiores concentragdes com
linfonodos ndo avaliaveis e linfonodos invadidos, enquanto em mulheres brancas

predominam os linfonodos néo invadidos. (Tabela 17).

Tabela 18: Distribui¢do das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Raca/Cor e Tempo entre o diagnostico e o primeiro atendimento. Banco
Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

0 a 30 dias 31 a 60 dias Mais de 60 dias

Raga/Cor n % n % n % Total
Branca 1.158 12,2 1.705 17,9 6.643 69,9 9.506
Preta 369 13,3 496 17,9 1.900 68,7 2.765
Parda 943 13,0 1.430 19,7 4.882 67,3 7.255

Amarela 23 12,8 30 16,7 127 70,6 180

Indigena 0 NA 0 NA 3 100 3

Sem informagéo 238 7,4 440 13,6 2.553 79,0 3.231
Total 2.731 11,9 4.101 17,9 16.108 70,2 | 22.940

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).
Legenda: NA — néo se aplica.

Nota: * Foram selecionados os casos com diagndstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).

Verifica-se que mais de 70% das mulheres tém acesso ao procedimento de
quimioterapia apds 60 dias do diagndstico de cancer de mama, destacando-se negativamente

as indigenas, seguido pelas mulheres sem informacdo quanto a raga/cor (79%) (Tabela 18).
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Tabela 19: Distribui¢ao das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Faixa Etéria e Estadiamento. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

0 1 2 3 4 Total

n % n % n % n % n %
Menor 40 anos 22 1.2 87 4,9 301 16,9 | 1138 64,1 | 228 128 | 1.776
40 a 59 anos 215 2,0 | 1308 12,1 | 2413 22,3 | 5783 53,5 | 1099 10,2 | 10.818
60 a 79 anos 187 2,0 | 1.446 15,6 | 2457 26,6 | 4226 457 | 929 10,1 | 9.245
80anosoumais | 39 2,8 181 13,0 | 363 26,1 587 42,1 | 223 16,0 | 1.393
Total 463 2,0 | 3.022 13,0 | 5534 238 | 11.734 50,5 | 2479 10,7 | 23.232

Faixa Etaria

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Observa-se que o estadio 3 € o mais prevalente entre as mulheres, independente da
faixa etéria, estando mais concentrado (64,1%) nas mulheres com menos de 40 anos (Tabela
19).

Tabela 20: Distribui¢ao das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Faixa Etéria e Linfonodos Regionais invadidos. Banco Mulheres. Rio de Janeiro,
2013-2019.

Nao Nao invadido Invadido

Faixa Etaria avaligvel Total
n % n % n %

Menor 40 anos | 660 37,2 | 342 193 | 774 436 | 1.776
40a59anos | 3.750 34,7 | 2.847 26,3 | 4221 39,0 | 10.818
60a79anos |3.163 34,2 | 2.776 30,0 | 3.306 358 | 9.245

80 anosou mais | 479 344 | 410 29,4 | 504 36,2 | 1.393

Total 8.052 34,7 | 6.375 27,4 | 8.805 37,9 | 23.232

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Observa-se que, independentemente da faixa etaria, os linfonodos regionais
apresentam-se invadidos na maioria dos casos. A maior concentragdo (43,6%) destes
linfonodos invadidos é verificada em mulheres com menos de 40 anos. Também merece
destaque que cerca de 35% do total de mulheres apresentava linfonodos ndo avaliaveis
(Tabela 20).
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Grafico 1: Distribuicdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Estadiamento e Municipio de Residéncia igual/diferente ao municipio do
estabelecimento. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.
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Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Observa-se no Grafico 1 que a distribuicdo entre estadiamento associada ao fato do
municipio de residéncia da paciente ser igual ou diferente ao municipio do estabelecimento
€ muito similar tanto para mulheres que residem no mesmo municipio quanto para as que

residem em municipio diferente.

Grafico 2: Tendéncia linear do Estadiamento segundo Municipio de Residéncia
igual/diferente ao municipio do estabelecimento. Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-
2019.
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Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
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Ao analisar o Gréfico 2, nota-se que as mulheres que moram em municipio igual ao
estabelecimento de salide conseguem acessar o sistema de salide com menores estadiamentos
em comparacdo aquelas que residem em municipios diferentes. Ou seja, 0 acesso ao Servico
de quimioterapia € mais tempestivo para quem mora no mMesmo municipio que o

estabelecimento de saude.

Tabela 21: Distribui¢do das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Estadiamento e Tipo de Tratamento Sistémico. Banco Mulheres. Rio de Janeiro,
2013-2019.

Estadiamento Hormonioterapia | Quimioterapia | Total
n % n %
0 305 65,9% 158 34,1% 463
1 2.194 72,6% 828 27,4% | 3.022
2 2.036 36,8% 3.498 632% | 5534
3 2.204 18,8% 9530 81,2% | 11.734
4 919 37,1% 1560 62,9% | 2.479
Total 7.658 33,0% 15574 67,0% | 23.232

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Observa-se na Tabela 21 que a quimioterapia € o tipo de tratamento sistémico mais
utilizado na maioria dos estadiamentos, exceto para os estadios 0 e 1 onde predomina a

hormonioterapia.
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Tabela 22: Distribuicdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Estadiamento e Tempo entre o diagndstico e o primeiro atendimento. Banco
Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Estadiamento 0 a 30 dias 31a60dias | Mais de 60 dias Total
n % n % n %
0 37 8,5 44 10,1 353 81,3 434
1 191 6,4 355 120 | 2420 81,6 2.966
2 390 7,1 757 139 | 4.318 79,0 5.465
3 1583 13,6 | 2494 215| 7.546 64,9 11.623
4 530 21,6 451 184 | 1471 60,0 2.452
Total 2731 119 | 4101 179 ]| 16.108 70,2 22.940

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: * Foram selecionados os casos com diagnéstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).

Observa-se na Tabela 22 que o atendimento realizado com mais de 60 dias apds o
diagndstico é o mais frequente em todos os estadios, estando em menor concentracdo nos
estadios 4 (60%) e 3 (64,9%). Este resultado pode indicar que quando a mulher encontra-se
em estadios mais avancados a demora para inicio do tratamento é menor quando comparada

aos estadios iniciais.

Tabela 23: Distribuicdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Linfonodos Regionais invadidos e Tempo entre o diagndstico e o primeiro
atendimento. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Linfonodos Regionais | 0a30dias | 31a60dias | Mais de 60 dias
invadidos
n % n % n % Total
Néo Avalidvel 1160 145 | 1479 185 | 5347 67,0 7.986
N&o invadido 491 7,9 969 155 | 4.794 76,7 6.254
Invadido 1.080 12,4 | 1.653 19,0 | 5.967 68,6 8.700
Total 2731 119 | 4101 17,9 | 16.108 70,2 | 22.940

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: * Foram selecionados os casos com diagndstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).
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Verifica-se na Tabela 23 que a maior parte das mulheres que realizaram o
procedimento de quimioterapia em até 30 dias apds o diagndstico apresentavam linfonodos
ndo avalidveis. Ja as mulheres que realizaram quimioterapia entre 31 a 60 dias ou com mais

de 60 dias do diagndstico apresentavam, em sua maioria, linfonodos regionais invadidos.

Tabela 24: Distribuicao das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Classificagdo do tratamento sistémico e Estadiamento. Banco Mulheres. Rio de
Janeiro, 2013-2019.

Tr_atamento 0 1 2 3 4 Total
sistémico n % n % n % n % n %
Adjuvante 165 14 | 2829 24,1 | 4622 394 | 4025 343 | 87 0,7 11.728
Neoadjuvante 57 0,7 69 09 | 645 872 6985 886 | 129 16 7.885
Paliativo 241 6,7 | 124 34 | 267 74 724 20,0 | 2263 62,5 3.619
Total 463 2,0 | 3.022 13,0 | 5534 238 | 11.734 505 | 2479 10,7 | 23.232

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Verifica-se na Tabela 24 gue o tratamento adjuvante foi realizado em quase 40% das
mulheres com estadio 2, 0 neoadjuvante foi realizado em cerca de 90% dos casos com estadio
3 e o paliativo foi realizado em 62,5% dos casos com estadio 4.

Tabela 25: Distribuicdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Estabelecimento de Salde e Tempo entre o diagnostico e o primeiro atendimento.
Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
) ) Oa30dias | 31a60dias | Maisde60dias | Total
Estabelecimento de Saude n % n % n %
Hospital Universitario Antdnio Pedro 159 20,7 | 234 305 374 48,8 767
Hospital Jardim Amalia - HINJA 96 6,7 | 216 150 | 1.130 78,4 | 1.442
Hospital Federal do Andarai 32 54 47 79 516 86,7 595
Hospital Universitario Pedro Ernesto 37 22,7 45 27,6 81 49,7 163
INCA Hospital do Céncer Il 9 7,5 14 11,7 97 80,8 120
Hospital Geral de Bonsucesso 32 11,8 67 24,7 172 63,5 271
Hospital Mario Kroeff 293 84 | 457 13,0 | 2.755 78,6 | 3.505
Hospital dos Servidores do Estado 9 3,0 13 4,3 283 92,8 305
INCA Hospital do Céancer | 5 50,0 3 30,0 2 20,0 10
INCA Hospital do Cancer 111 1.220 17,2 | 1507 21,2 | 4.378 61,6 | 7.105
Hospital Federal da Lagoa 50 8,1 21 3,4 546 88,5 617
Hospital Universitario de Vassouras 45 8,6 104 19,8 377 71,7 526




114

Tabela 25: Distribuicdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,
segundo Estabelecimento de Satde e Tempo entre o diagnéstico e o primeiro atendimento.
Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

0Oa30dias | 31a60dias | Maisde 60 dias | Total

Estabelecimento de Saude

n % n % n %
Hospital Alcides Carneiro 146 18,6 | 199 254 438 55,9 783
Hospital Santa lzabel 60 54 | 264 239 779 70,6 | 1.103
Hospital Sdo Jose do Avai 51 10,4 68 13,8 372 75,8 491
Santa Casa de Misericordia de Barra Mansa 71 156 | 84 18,5 299 65,9 454

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho 207 274 | 192 254 356 47,2 755

Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Campos 17 13,3 23 18,0 88 68,8 128

Hospital Dr Beda 49 10,1 | 86 17,7 352 72,3 487

Hospital Escola Alvaro Alvim 58 8,5 138 20,3 484 71,2 680

Hospital S&o Jose 21 2,9 75 10,3 629 86,8 725

Hospital Universitario Gaffree e Guinle 6 3,9 22 14,5 124 81,6 152

Hospital Federal Cardoso Fontes 26 3,6 88 12,0 618 84,4 732
Hospital Regional Darcy Vargas 32 3,1 134 13,1 858 83,8 1.024
Total 2731 119 | 4.101 179 | 16.108 70,2 | 22.940

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: * Foram selecionados os casos com diagndstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).

Observa-se na Tabela 25 que a maior parte dos estabelecimentos de saude realizaram
quimioterapia em mulheres com diagndstico com mais de 60 dias em relacdo a data do
procedimento realizado, com excecdo do Hospital do Cancer INCA | que atendeu na maior
parte mulheres com diagnostico com até 30 dias. A maioria dos hospitais universitarios
atenderam mais tempestivamente (em até 30 dias) de 20 a 30% das mulheres. E alguns
hospitais se destacam negativamente por atenderem depois de 60 dias do diagnostico mais

de 80% das mulheres.
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Tabela 26: Distribui¢do das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama, segundo Procedimento realizado e Estadiamento. Banco

Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Procedimento realizado Total
n % n % n % n % n %
Quimioterapia do carcinoma de mama avancado (doenca metastatica | 21 1,5 10 0,7 49 3,5 185 13,3 | 1.125 80,9 1.390
ou recidivada) - 1* Linha
Quimioterapia do carcinoma de mama avancado (doenca metastatica 7 2,2 6 1,9 25 7,8 68 21,3 214 66,9 320
ou recidivada) - 2* Linha
Hormonioterapia do carcinoma de mama avangado (receptor 125 14,1 83 9,4 146 16,5 300 33,9 232 26,2 886
positivo, doenca metastatica ou recidivada) - 2° linha
Hormonioterapia do carcinoma de mama avangado (receptor 88 9,0 25 2,6 46 4,7 165 16,9 654 66,9 978
positivo, doenca metastatica ou recidivada) — 1* linha
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo — 1? linha 0 NA 0 NA 1 3,4 6 20,7 22 75,9 29
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo — 1? 0 NA 0 NA 0 NA 0 NA 16 100 16
linha
Quimioterapia do carcinoma de mama (prévia) 56 0,8 68 0,9 627 8,7 6.378 88,0 118 1,6 7.247
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 0 NA 1 0,2 14 2.3 573 95,8 10 1,7 598
estadio III (prévia)
Hormonioterapia prévia do carcinoma de mama em estadio I11 1 2,5 0 NA 4 10,0 34 85,0 1 2,5 40
(prévia)
Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor positivo em 48 2,2 1.953 88,2 106 4.8 102 4.6 6 0,3 2.215
estadio I clinico ou patoldgico
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio III clinico ou 30 1,5 15 0,8 149 7.5 1.773 89,5 14 0,7 1.981
patologico
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio II clinico ou 30 1,2 46 1,8 2.309 88,9 182 7,0 31 1,2 2.598
patolégico
Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor positivo em 20 1,2 45 2,6 124 7,2 1.507 88,0 16 0,9 1.712
estadio III clinico ou patolégico
Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor positivo em 23 1,3 88 4,8 1.610 88,1 96 53 10 0,5 1.827
estadio II clinico ou patoldgico
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio I clinico ou 9 1,3 565 83,2 49 7,2 53 7,8 3 0,4 679
patolégico
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Tabela 26: Distribui¢do das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama, segundo Procedimento realizado e Estadiamento. Banco

Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(concluséo)

Procedimento realizado Total
n % n % n % n % n %
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 1 1,1 79 86,8 4 4.4 7 7,7 0 NA 91
estadio I (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 2 1,0 3 1,4 197 93,8 6 2.9 2 1,0 210
estadio 11 (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 0 NA 0 NA 3 1,5 195 97,5 2 1,0 200
estadio III (adjuvante)
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 0 NA 35 94,6 0 NA 1 2,7 1 2,7 37
estadio I (adjuvante)
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 0 NA 0 NA 66 95,7 3 4,3 0 NA 69
estadio 11 (adjuvante)
Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em 2 1,8 0 NA 5 4,6 100 91,7 2 1,8 109
estadio III (adjuvante)
Total 463 2,0 3.022 13,0 | 5.534 23,8 |11.734 50,5 | 2.479 10,7 23.232

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Legenda: NA — ndo se aplica.
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Na Tabela 26 pode-se verificar que 50,5% dos procedimentos foram realizados no
estadiamento 3 da doenca. A realizagdo de alguns procedimentos especificos merece
destaque. A maior parte (80,9%) do procedimento Quimioterapia do carcinoma de mama
avancado (doenca metastatica ou recidivada) - 12 Linha foi realizada em mulheres com
cancer em estdgio 4. Os procedimentos de quimioterapia prévia, Poliquimioterapia do
carcinoma de mama HER-2 positivo em estéadio Il (prévia), Quimioterapia do carcinoma de
mama em estadio Il clinico ou patoldgico e Hormonioterapia do carcinoma de mama
receptor positivo em estadio Il clinico ou patolégico foram muito realizados no
estadiamento 3. No estadiamento 2 predominaram os procedimentos Quimioterapia do
carcinoma de mama em estadio |1 clinico ou patolégico e Hormonioterapia do carcinoma de
mama receptor positivo em estadio Il clinico ou patoldgico. No estadiamento 1 foram mais
realizados os procedimentos Hormonioterapia do carcinoma de mama receptor positivo em
estadio | clinico ou patoldgico e Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio | clinico

ou patoldgico.

6.2.7 Utilizacdo de medicamentos — andlise do banco Mulheres

Ao analisar o preenchimento da APAC verificou-se 30 casos de missing (0,1% do
total das Mulheres), ou seja, campos com preenchimento comprometido quanto ao esquema

quimioterapico aplicado impossibilitando sua classificagéo.

Tabela 27: Valores absolutos e relativos dos medicamentos de suporte descritos na APAC.
Banco Mulheres. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Medicamento de suporte n %
Acido zoledrdnico 230 59,58
Pamidronato 113 29,28
Filgrastim 19 492
Inibidor de Ostedlise 13 3,37
Acido folinico 7 1,81
Ondansetrona 3 0,78
Dexametasona 1 0,26
Total 386 100

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).
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Observa-se que 386 mulheres tiveram medicamentos de suporte descritos em seu

tratamento, predominando o acido zoledrénico (59,58%) e o pamidronato (29,28%), como

demonstrado na Tabela 27.

Tabela 28: Distribuicdo das mulheres em tratamento quimioterapico para cancer de mama,

segundo principais esquemas quimioterpicos utilizados. Banco Mulheres. Rio de Janeiro,

2013-2019.

Esquema quimioterapico utilizado n %
TAC 4.884 21,1
AC 4.113 17,7
tamoxifeno 3.634 15,7
anastrozol 3.006 13,0
FAC 1.471 6,3
paclitaxel 767 33
TAC + trastuzumabe 509 2,2
docetaxel 495 2,1
TC 478 2,1
AC + taxano 474 2,0
CMF 390 1,7
carboplatina + paclitaxel 372 1,6
AC-T 294 1,3
FEC 291 1,3
trastuzumabe 230 1,0
exemestano 221 1,0
FAC + docetaxel 195 0,8
capecitabina 153 0,7
docetaxel + trastuzumabe 128 0,6
doxorrubicina 128 0,6
ciclofosfamida 86 0,4
cisplatina + gencitabina 79 0,3
AC-TH 63 0,3
TCH 60 0,3
paclitaxel + trastuzumabe 44 0,2
anastrozol + tamoxifeno 39 0,2
FEC + docetaxel 39 0,2
fulvestranto 33 0,1
tamoxifeno + trastuzumabe 26 0,1
vinorelbina 26 0,1
Outros 444 1,9
Total 23.172 100

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: A lista completa dos medicamentos classificados em “Outros” encontra-se na Tabela presente no

Apéndice B.

ApoOs realizar a padronizacdo da nomenclatura dos esquemas quimioterapicos e

antineoplasicos, verificou-se o total de 140 tipos de tratamentos empregados, sendo 111
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esquemas/medicamentos combinados; 26 antineoplasicos isolados; e 3 classes
farmacoldgicas (taxanos, andlogos de LHRH e inibidores de aromatase) (Tabela 28).

Os tratamentos quimioterapicos mais empregados foram: os esquemas TAC
(docetaxel + doxorrubicina + ciclofosfamida) (21,05%) e AC (doxorrubicina +
ciclofosfamida) (17,71%), seguidos de tamoxifeno (15,65%) e anastrozol (12,94%). Ao todo
estes esquemas e medicamentos representaram cerca de 68% do total de tratamentos
realizados (Tabela 28).
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6.2.8 Anélise de mulheres com receptor HER-2 positivo

Foram encontradas 1.356 mulheres com receptor HER-2 positivo em sua primeira
APAC. Ressalta-se que 0,21% dos casos foram classificados como missing por conta da

impossibilidade de padronizacéo do esquema quimioterapico.

6.2.8.1 Caracterizacdo das mulheres HER-2 positivo, em sua primeira APAC

Tabela 29: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterapico para cancer de mama, segundo caracteristicas
sociodemograficas. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Total

n %
Racga/Cor
Branca 533 39,31
Parda 503 37,09
Preta 209 15,41
Amarela 65 4,79
Sem informagao 46 3,39
Faixa Etaria
40 a 59 anos 716 52,80
60 a 79 anos 460 33,92
menor 40 anos 149 10,99
80 anos ou mais 31 2,29
Municipio de residéncia
Rio de Janeiro 853 62,91
Demais localidades 314 23,16
Niterdi 59 435
Campos dos Goytacazes 34 2,51
Petropolis 26 1,92
Barra Mansa 22 1,62
Teresopolis 16 1,18
Cabo Frio 11 0,81
Rio Bonito 8 0,59
Itaperuna 7 0,52
Vassouras 6 0,44
Regido de Saude da Paciente
Metropolitana I 1.048 77,29
Metropolitana II 129 9,51
Serrana 50 3,69
Norte 44 3,24
Baixada Litoranea 25 1,84
Noroeste 25 1,84
Médio Paraiba 23 1,70
Centro-Sul 10 0,74

Baia da Ilha Grande 2 0,15
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Tabela 29: Distribui¢ao das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterdpico para cancer de mama, segundo caracteristicas
sociodemograficas. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(conclusao)
Total
n Y%
Municipio do estabelecimento igual ao municipio de residéncia da
paciente
Sim 784 57,82
Nao 572 42,18

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
Nota: * Extragdo dos casos HER-2 positivo do Banco Mulheres (n= 1.356).

Em relac&o as caracteristicas sociodemogréficas das mulheres com cancer de mama
HER-2 positivo, em sua primeira APAC, verifica-se que a maioria destas tinham entre 40 a
59 anos, eram brancas, residentes do Municipio do Rio de Janeiro, pertencentes a Regido de
Saude Metropolitana | e residiam no mesmo municipio do estabelecimento de saide onde

realizaram o procedimento de quimioterapia (Tabela 29).

Tabela 30: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterdpico para cancer de mama, segundo caracteristicas dos
estabelecimentos de saude. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continua)
Total
n %
Municipio do estabelecimento
Rio de Janeiro 1.127 83,11
Niterdi 50 3,69
Campos dos Goytacazes 44 3,24
Petropolis 26 1,92
Rio Bonito 24 1,77
Itaperuna 21 1,55
Barra Mansa 20 1,47
Teresopolis 20 1,47
Cabo Frio 15 1,11
Vassouras 7 0,52
Gestdo Estadual 2 0,15
Regido de Saude do estabelecimento
Metropolitana I 1.129 83,26
Metropolitana II 76 5,60
Serrana 46 3,39
Norte 42 3,10
Noroeste 21 1,55

Médio Paraiba 20 1,47
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Tabela 30: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterdpico para cancer de mama, segundo caracteristicas dos
estabelecimentos de saude. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(continuacao)
Total
n %
Baixada Litoranea 15 1,11
Centro-Sul 7 0,52
Natureza juridica
Administragdo publica 1.136 83,78
Entidade sem fins lucrativos 204 15,04
Entidades empresariais 16 1,18
Tipo de Habilitacao
UNACON 1.346 99,26
CACON 10 0,74
Habilitacao
UNACON com Servi¢o de Radioterapia 1.069 78,83
UNACON 100 7,37
UNACON com Servi¢o de Hematologia 57 4,20
UNACON com Servigos de Radioterapia, 36 2,65
Hematologia e Oncologia Pediatrica
UNACON com Servi¢o de Oncologia 35 2,58
Pediatrica
UNACON e Servigo de Radioterapia de 27 1,99
Complexo Hospitalar
UNACON com Servigos de Radioterapia e 22 1,62
Hematologia
CACON 10 0,74
Tipo de Unidade
Especializado 1.036 76,40
Geral 205 15,12
Ensino 115 8,48
Estabelecimento de satide
Hospital do Cancer INCA III 944 69,62
Hospital Mario Kroeff 68 5,01
Hospital Universitario Antonio Pedro 50 3,69
Hospital Federal da Lagoa 35 2,58
Hospital Alcides Carneiro 27 1,99
Hospital Escola Alvaro Alvim 26 1,92
Hospital Regional Darcy Vargas 25 1,84
Hospital do Cancer INCA 11 24 1,77
Santa Casa de Misericordia de Barra Mansa 20 1,47
Hospital Sao Jose do Avai 20 1,47
Hospital Sao Jose 19 1,40
Hospital Federal Cardoso Fontes 18 1,33
Hospital Santa Izabel 16 1,18
Hospital Dr Beda 16 1,18
Hospital dos Servidores do Estado 15 1,11

Hospital Federal Do Andarai 11 0,81
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Tabela 30: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterdpico para cancer de mama, segundo caracteristicas dos
estabelecimentos de saude. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

(conclusao)
Total
n %

Hospital Universitario Clementino Fraga 10 0,74

Filho

Hospital Universitario De Vassouras 7 0,52

Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de 3 0,22

Campos

Hospital Universitario Pedro Ernesto 2 0,15

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).
Nota: * Extragdo dos casos HER-2 positivo do Banco Mulheres (n= 1.356).

Observa-se que os estabelecimentos de satde eram em sua maioria de administracao
publica, estavam concentrados na Regido de Satde Metropolitana | e no municipio do Rio
de Janeiro, eram unidades especializadas e habilitadas como UNACON com servigos de
radioterapia. Cerca de 70% das mulheres, em sua primeira APAC, estavam em tratamento
no Hospital do Cancer INCA 11 (Tabela 30).

Tabela 31: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterdpico para cancer de mama, segundo diagndstico principal,
caracterizacdo de linfonodos regionais e estadiamento. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro,
2013-2019.

(continua)
Total
n Y%
CID-10 principal
Neoplasia maligna do quadrante superior 729 53,76
externo da mama (C504)
Neoplasia maligna do mamilo e aréola (C500) 199 14,68
Neoplasia maligna da porg¢ao central da mama 140 10,32
(C501)
Neoplasia maligna da mama com lesao 119 8,78
invasiva (C508)
Neoplasia maligna do quadrante inferior 71 5,24
interno da mama (C503)
Neoplasia maligna da porgdo axilar da mama 44 3,24
(C506)
Neoplasia maligna do quadrante inferior 32 2,36
externo da mama (C505)
Neoplasia maligna do quadrante superior 22 1,62

interno da mama (C502)
Linfonodos regionais invadidos

Naéo avaliaveis 684 50,44



124

Tabela 31: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterapico para cancer de mama, segundo diagndstico principal,
caracterizacdo de linfonodos regionais e estadiamento. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro,
2013-2019.

(concluséo)

Total
n %

Invadidos 505 37,24
Nao Invadidos 167 12,32
Estadiamento

3 887 65,41
2 292 21,53
1 120 8,85
4 52 3,83
0 5 0,37

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).
Nota: * Extragdo dos casos HER-2 positivo do Banco Mulheres (n= 1.356).

Observa-se na maioria dos casos o diagnostico principal de neoplasia do quadrante
superior externo da mama, com linfonodos regionais ndo avalidveis e estadiamento 3
(Tabela 31).

6.2.8.2 Utilizagdo de medicamentos

Na analise do tratamento nas mulheres HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
observa-se a oferta de 48 tipos de tratamento quimioterapico diferentes, onde 23 incluiam o
trastuzumabe. Verifica-se que 60% das mulheres HER-2 positivo receberam, em sua
primeira APAC, trastuzumabe em poliquimioterapia ou monoterapia (Tabela 32).

Tabela 32: Distribuicdo das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
segundo tratamento quimioterapico para cancer de mama. Banco Mulheres®. Rio de Janeiro,
2013-2019.

(continua)
Tratamento quimioterapico n %
TAC + trastuzumabe 334 24,63
TAC 240 17,70
trastuzumabe 191 14,09
AC 85 6,27
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Tabela 32: Distribuigdo das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,

segundo tratamento quimioterapico para cancer de mama. Banco Mulheres®. Rio de Janeiro,

2013-2019.

Tratamento quimioterapico n %
paclitaxel 84 6,19
docetaxel + trastuzumabe 77 5,68
TCH 49 3,61
AC-TH 35 2,58
paclitaxel + trastuzumabe 35 2,58
carboplatina + paclitaxel 34 2,51
TC 21 1,55

carboplatina + paclitaxel + trastuzumabe 19 1,40
docetaxel 19 1,40
tamoxifeno + trastuzumabe 19 1,40
AC-T 17 1,25

CMF + trastuzumabe 11 0,81
TC + trastuzumabe 10 0,74

AC + trastuzumabe 8 0,59
tamoxifeno 8 0,59
trastuzumabe + vinorelbina 7 0,52
anastrozol + trastuzumabe 5 0,37
capecitabina + trastuzumabe 4 0,29
carboplatina 4 0,29

FAC + docetaxel + trastuzumabe 4 0,29
FAC + trastuzumabe 4 0,29
anastrozol 3 0,22
carboplatina + docetaxel 2 0,15
ciclofosfamida 2 0,15
ciclofosfamida + trastuzumabe 2 0,15
docetaxel + doxorrubicina + trastuzumabe 2 0,15
doxorrubicina 2 0,15

FAC 2 0,15

FAC + docetaxel 2 0,15

AC + tamoxifeno 1 0,07

AC + taxano 1 0,07
alentuzumabe + trastuzumabe 1 0,07
capecitabina 1 0,07
carboplatina + trastuzumabe 1 0,07
cisplatina 1 0,07

cisplatina + docetaxel 1 0,07
CMF 1 0,07

docetaxel + gencitabina + trastuzumabe 1 0,07
exemestano 1 0,07
exemestano + trastuzumabe 1 0,07

(continuacao)
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Tabela 32: Distribuigédo das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
segundo tratamento quimioterapico para cancer de mama. Banco Mulheres®. Rio de Janeiro,
2013-20109.

(concluséo)

Tratamento quimioterapico n %
FEC 1 0,07
FEC + docetaxel 1 0,07
FEC + trastuzumabe 1 0,07
oxaliplatina 1 0,07

Total Geral 1.356 100

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: & Extragdo dos casos HER-2 positivo do Banco Mulheres sem os casos missing (n= 1.356). TAC:
docetaxel + doxorrubicina + ciclofosfamida; AC: doxorrubicina + ciclofosfamida; TCH: docetaxel +
carboplatina + trastuzumabe; AC-TH: doxorrubicina + ciclofosfamida + paclitaxel + trastuzumabe; TC:
docetaxel + ciclofosfamida; AC-T: doxorrubicina + ciclofosfamida + paclitaxel; FAC: ciclofosfamida +
doxorrubicina + 5-fluoruracila; CMF: ciclofosfamida + metotrexato + 5-fluoruracila; FEC: ciclofosfamida +
epirrubicina + 5-fluoruracila.

Os resultados mostram que o tratamento para HER-2 positivo mais utilizado, na
primeira APAC, consistiu no trastuzumabe associado a um esquema terapéutico (TAC +
trastuzumabe — 24,63%), o segundo tratamento mais utilizado (TAC — 17,70%) néo
apresenta o trastuzumabe em sua composic¢do e o terceiro tratamento mais utilizado consiste
no trastuzumabe de forma isolada (14,09%) (Tabela 32).

Observa-se na Tabela 33 que o procedimento de Poliquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio 111 (prévia) foi o mais realizado na primeira APAC das
mulheres analisadas.

Nota-se que 57 mulheres em monoguimioterapia de carcinoma de mama HER-2
positivo ndo utilizaram trastuzumabe, de acordo com o descrito em sua primeira APAC
(Tabela 33).
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Tabela 33: Distribui¢do das mulheres com receptor HER-2 positivo, em sua primeira APAC,
em tratamento quimioterapico para cancer de mama, segundo procedimento principal e
utilizagdo de trastuzumabe. Banco Mulheres*. Rio de Janeiro, 2013-2019.

Sem trastuzumabe Com trastuzumabe
n % n %

Procedimento principal
Poliquimioterapia do carcinoma de mama 264 49,38 329 40,07
HER-2 positivo em estadio III (prévia)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama 94 17,57 123 15,04
HER-2 positivo em estadio 11 (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama 77 14,41 125 15,27
HER-2 positivo em estadio III (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama 37 6,85 56 6,77
HER-2 positivo em estadio I (adjuvante)
Monoquimioterapia do carcinoma de mama 21 3,87 85 10,33
HER-2 positivo em estadio III (adjuvante)
Monoquimioterapia do carcinoma de mama 16 2,99 22 2,64
HER-2 positivo em estadio I (adjuvante)
Poliquimioterapia do carcinoma de mama 7 1,23 22 2,64
HER-2 positivo — 1? linha
Monoquimioterapia do carcinoma de mama 1 0,18 13 1,61

HER-2 positivo — 1* linha

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
Nota: * Extragdo dos casos HER-2 positivo do Banco Mulheres (n= 1.356).
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7. DISCUSSAO

7.1 COMPRAS FEDERAIS DE ANTINEOPLASICOS

A terapia antineoplésica no SUS ¢ registrada para fins de ressarcimento ao prestador
(hospital habilitado em oncologia) por meio das APAC. Os procedimentos quimioterapicos
da tabela SUS nao especificam ou fazem restricdo a qualquer medicamento e s3o aplicaveis
as situagdes tumorais e finalidades especificas para as quais terapias antineoplésicas
medicamentosas sao indicadas. A respectiva Secretaria de Saude gestora repassa o recurso
recebido do Ministério da Satde para o hospital que realizou o procedimento de
quimioterapia (BRASIL, 2019).

Este estudo categorizou os hospitais prestadores em grandes grupos, sdo eles:
Ministério da Educagao — que engloba os hospitais universitarios; Ministério da Satde — que
possui dentre as suas unidades o INCA, centro de referéncia nacional na assisténcia
oncoldgica; Ministério da Defesa — que inclui os hospitais que atendem aos militares e seus
dependentes (clientela fechada); e a categoria “Outros” — que abrange os demais 6rgaos
publicos e instituigdes das esferas subnacionais (secretarias estaduais e municipais de saude).

Dentre as categorias de comprador, destaca-se o Ministério da Educacdo por ser
responsavel pelo maior volume dos antineoplasicos estudados e adquiridos no periodo. Tal
fato mostra a magnitude das compras executadas pelos Hospitais Universitarios na rede de
atencao oncoldgica, onde estes desempenham papel importante quanto a assisténcia, ensino
e pesquisa (LOBO et al., 2010; MACHADO; KUCHENBECKER, 2007).

No periodo analisado, o valor total gasto com os antineoplasicos ultrapassou R$ 1
bilhdo de reais. De acordo com a literatura, os custos crescentes com antineoplasicos podem
estar associados ao aumento no acesso e utilizagdo (BARRIOS; REINERT; WERUTSKY,
2019; CHERNY et al., 2017) - devido ao aumento na incidéncia dos diversos tipos de cincer,
bem como no maior acesso ao diagnostico e consequentemente ao tratamento -, aumento dos
precos (SULLIVAN et al., 2011; WORKMAN et al., 2017) - observado ndo somente para as
tecnologias recém-aprovadas mas também para medicamentos estabelecidos no mercado - €
a mudanca no perfil de utilizagdo (ADES et al., 2013; WILKING et al., 2017) - aquisi¢do de
medicamentos de maior custo devido ao crescente nimero de pacientes que necessitam de
terapias mais avancadas. No entanto, apesar do aumento acentuado nos gastos com
antineoplasicos, sua disponibilidade permanece baixa em muitos paises, inclusive no Brasil
(COLEMAN et al., 2008; DE SOUZA et al., 2016; LEE et al., 2012).

A maior parte dos custos envolvidos com pacientes com cancer de mama ¢ destinada
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a terapia sist€émica com quimioterapia e hormonioterapia (MANO, 2006; VERA-LLONCH
et al., 2011). Entre 2012 e 2016, o gasto per capita com medicamentos para cancer esteve
cerca de dois a oito vezes acima do gasto per capita geral em saude. Nesse mesmo periodo
0s gastos com antineoplédsicos cresceram a taxas superiores as taxas de crescimento de
pessoas recém-diagnosticadas com cancer em todo o mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018b). Na Europa, as vendas totais de medicamentos contra o cancer
mais que dobraram entre 2005 e 2014, passando de 8 bilhdes de euros para 19,8 bilhdes de
euros (WILKING et al., 2017).

No Brasil, verificou-se que os gastos diretos totais com internagdes, quimioterapia e
beneficios previdenciarios por cancer de mama aumentaram 110%, do valor aproximado de
RS 302 milhdes no ano de 2008 para R$ 633 milhdes no ano de 2015. Do valor total gasto,
os relacionados a quimioterapia representam 68% (SIQUEIRA et al., 2016). Em 2018, os
antineoplasicos e imunomoduladores lideraram as vendas (16,4% do total das compras de
medicamentos), sendo responsaveis por mais de R$ 12,4 bilhdes em vendas (ANVISA,
2019).

A categoria “Outros” apresentou o maior gasto no periodo, seguida do Ministério da
Saude. Dentre os compradores inclusos na categoria “Outros”, verifica-se que as secretarias
estadual e municipal representam uma importante parcela de compradores. O Ministério
Publico Federal do Distrito Federal, por meio de A¢ao Civil Publica, verificou que certas
empresas mesmo com contratos junto ao Ministério da Satide para fornecer, de forma
centralizada, cobram valores diferenciados para pedidos de uma secretaria estadual
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2016). Esse cenario pode ser explicado pela lei da
oferta e demanda, tendo em vista que as compras das Secretarias ocorrem de forma isolada,
com menor magnitude, enquanto o Ministério da Satde realiza compras de volume
substancialmente maior.

Ao analisar a propor¢ao do total gasto segundo categoria de comprador, observa-se
que o Ministério da Educacao apresenta um desempenho de compra diferente dos demais.
Essa varia¢do na utilizagdo pode se justificar pela possibilidade de diversidade terapéutica
para uma mesma condi¢do tumoral, ado¢ao de diferentes protocolos (tendo em vista a falta
de Protocolo Clinico e a flexibilizagdo das DDT, em que o prestador tem livre escolha sobre
o tratamento a ser empregado) (KALIKS et al., 2017), realizacdo de pesquisas e ensaios
clinicos (LOBO et al.,, 2010), gestdo diferenciada em cada hospital (MACHADO;
KUCHENBECKER, 2007), compras nao centralizadas (MORAES; OSORIO-DE-
CASTRO; CAETANO, 2016), entre outros.
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No ano de 2016, nota-se diferenca na distribuicao dos gastos com queda na propor¢ao
do valor total gasto com trastuzumabe para todas as categorias de comprador, com exce¢ao
do Ministério da Satde que ndo realizou compra de trastuzumabe neste ano. Ao pesquisar a
literatura ndo foram encontradas justificativas para esse comportamento € supoe-se que esse
fato possa estar associado a varios fatores, como presenca de estoque prévio, problemas no
abastecimento, dificuldade em executar compras e/ou restricdo orgamentaria. No entanto,
essa diminui¢do com o gasto proporcional de trastuzumabe ndo parece estar associada a
diminui¢do da utilizagdo. Estudo de Ferraris (2017) ao analisar a utilizagao de trastuzumabe
no tratamento do cancer de mama observou que o estado do Rio de Janeiro suplantou o
numero de procedimentos esperados em 2016.

Os resultados encontrados mostram que o comportamento do PMP/mg em relagdo a
quantidade adquirida ¢ diferente entre os farmacos e suas diferentes apresentagdes e entre as
categorias de comprador. Observa-se tanto padrdes de inelasticidade quanto padroes
flexiveis em relagdo ao PMP/mg e demanda. A literatura revela que os medicamentos,
principalmente os antineoplésicos, tém atributos mercadoldgicos peculiares, como a falta de
transparéncia na cadeia de producdo, competicdo limitada pela segmentacdo e pela
concentragdo do mercado farmacéutico em monopdlios; e desequilibrio entre oferta,
consumo ¢ demanda de medicamentos, entre outros, que podem contribuir para a variacao
de pregos nos paises e nas regides (DRUMMOND; MASON, 2007; OLIVEIRA; LABRA;
BERMUDEZ, 2006).

Dentre os antineoplésicos analisados destaca-se o trastuzumabe, por ser responsavel
pelos maiores gastos entre as categorias de comprador. A categoria “Outros” liderou as
compras, representando cerca de 40% do valor total gasto com trastuzumabe, corroborando
com Moraes e colaboradores (2016). Estudo que avaliou as implicagdes potenciais das
politicas globais de pregos do trastuzumabe em sete paises da América Latina mostrou que,
em 2015, o medicamento foi considerado ndo rentavel, sendo necessario diminuir entre 70%
e 95% do seu preco para tornar-se custo-efetivo (PICHON-RIVIERE et al., 2015). Sabe-se
que as questdes relacionadas ao alto custo de medicamentos e altas despesas gerais de
tratamento para pacientes em sistemas de satde desestruturados sao barreiras ao acesso ideal
(BLACKWELL et al., 2018; CHERNY et al., 2017).

Em 2018, o trastuzumabe foi o principio ativo de maior faturamento no Brasil
(ANVISA, 2019), mesmo assim verifica-se no SUS que o acesso a medicamentos de alto
custo ¢ baixo e, em geral, estd muito atrasado em relagdo a aprovacdo dos medicamentos em

paises desenvolvidos (BARRIOS; REINERT; WERUTSKY, 2019; LEE et al., 2012).
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Além de ser responsavel pelos maiores gastos, o trastuzumabe foi o medicamento
que mais se destacou pela caracteristica de inelasticidade da demanda ao prego em todos os
orgaos analisados. Esse comportamento pode ser justificado devido a complexidade e
estrutura do mercado de antineoplasicos, tendo em vista a série de fatores que torna o preco
dos medicamentos menos previsiveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018b).

No Brasil, o trastuzumabe foi aprovado pela CONITEC e incorporado no SUS em
20128, A partir desse periodo o Ministério da Saude passou a realizar compras centralizadas
do trastuzumabe como incentivo a producao local de medicamentos através de Parcerias de
Desenvolvimento Produtivo (PDP). As compras centralizadas e as PDP sdo estratégias para
reducdo de gastos publicos de medicamentos, podendo futuramente impactar no acesso a
estes produtos. Moraes e colaboradores (2016) verificaram que a compra centralizada de
trastuzumabe pelo Ministério da Satde proporcionou queda de 57% do seu PMP.

Em termos de volume, o tamoxifeno foi responsavel pelo maior volume de compras.
Esse achado pode ser justificado pelo tamoxifeno ser o medicamento mais frequentemente
utilizado na terapia hormonal (indicado para o tratamento de cancer de mama em estagios
iniciais ou avangados na pré ou pos menopausa), por ser considerado um tratamento padrao
de acordo com os consensos e diretrizes clinicas e por estar relacionado aos ganhos de
sobrevida livre da doenca e sobrevida global (ALLRED et al., 2012; GRUNFELD et al.,
2005).

Sob a otica da economicidade, destaca-se o total do sobregasto evitavel de
aproximadamente R$ 100 milhdes de reais. Sabe-se que a insuficiéncia de recursos e a
irregularidade nos fluxos financeiros sempre estiveram presentes no sistema publico de
saude brasileiro (MENDES, 2013). Sendo assim, a partir destes resultados podemos inferir
que existem problemas nas compras desses medicamentos que ultrapassam o déficit
or¢amentario.

As instituicdes compradoras vinculadas a cada 6rgao superior ndo sdo homogéneas
em termos de condigdes para a realizacdo das aquisi¢des. Na realidade elas podem diferir
bastante quanto a varidveis que afetam os pregos dos produtos por elas adquiridos, tais como,
quantidade comprada, localizacdo geografica (diferengas nos precos dos fretes e tributos

cobrados, por exemplo), modalidade de licitagdo empregada e publico-alvo/atendimentos

8 As Portarias SCTIE-MS n° 18 e 19, de 25 de julho de 2012, tornaram publica a decisdo de incorporar o
medicamento trastuzumabe no SUS para o tratamento do cancer de mama localmente avancado e cancer de
mama inicial, respectivamente. Em 2017, por meio da Portaria n® 29, de 02 de agosto de 2017, foi incorporado
0 trastuzumabe para tratamento do cancer de mama HER-2 positivo metastatico em primeira linha de trata-
mento.
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realizados.

Registre-se que a partir do valor poupado seria possivel adquirir uma quantidade
significativa de medicamentos, o que poderia proporcionar uma maior disponibilidade e
consequentemente possibilitaria o maior acesso aos antineoplasicos pelas usuarias do SUS.
Este fato possui relevancia, tendo em vista que o SUS dispde de estrutura limitada para
absorver e tratar adequadamente os pacientes com cancer de mama (OLIVEIRA etal., 2011),
por apresentar deficiéncias no rastreamento ¢ no diagndstico, com consequente atraso nas
diversas fases do tratamento, contribuindo negativamente no progndstico de pacientes com
cancer (TRUFELLI et al., 2008).

Dentre as categorias de comprador, o Ministério da Defesa praticou os maiores
PMP/mg, sendo, consequentemente, responsavel pelo maior sobregasto no periodo. Estudo
de Moraes e colaboradores (2016), ao analisar as compras federais dos antineoplasicos
mesilato de imatinibe, trastuzumabe e L-asparaginase, constatou que o Ministério da Defesa
foi o 6rgdo comprador com os pregos médios mais altos.

O medicamento responsavel pelo maior sobregasto evitdvel foi o trastuzumabe. O
docetaxel foi o segundo medicamento com maior sobregasto evitdvel, com exce¢do no
Ministério da Educagao onde destacou-se o placitaxel. Ao simular a quantidade de unidades,
aplicando o menor PMP/mg, verificou-se que seria possivel adquirir 11.694.264 unidades de
tamoxifeno 20 mg, 5.892.583 unidades de anostrozol 1 mg e 4.789.924 unidades de
paclitaxel 6 mg, ao todo. Tal fato evidencia a importancia da anélise do sobregasto evitavel
tendo em vista que o custo do tratamento de pacientes oncologicos tem alto impacto na
sociedade, no governo e nos sistemas de satde (MEROPOL; SCHULMAN, 2007).

Esta importancia ¢ reiterada ao se considerar a analise do sobregasto evitavel pela
quantidade total adquirida de cada medicamento no periodo. Assim € que a soma de todas as
unidades de tamoxifeno que poderiam ser compradas ao se aplicar o melhor prego
corresponde a 32,54% de toda a compra efetuada de tamoxifeno 20 mg. Da mesma maneira
poder-se-ia adquirir, com o sobregasto evitavel de cada medicamento cerca de 30% unidades
a mais de paclitaxel 6 mg, 24,66% de vinorelbina 10 mg e 23,73% de docetaxel no periodo
estudado. Em se considerando que ha iniquidade no acesso aos quimioterdpicos, estas
unidades seriam de grande valia para sua minimizagdo, se estes tratamentos pudessem ser

feitos no SUS.
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7.2 TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA NO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO

Contribuicoes dos bancos Geral, APAC tipo 1 e Mulheres

A andlise das informacGes de bases de dados publicas é uma importante ferramenta
para a vigilancia e monitoramento de acgdes e politicas publicas (MALTA et al., 2006;
RODRIGUES-JUNIOR, 2012). A APAC, disponivel no SIA/SUS, possui ampla cobertura
populacional com dados de medicamentos e com potencial para a avaliacdo de indicadores
de utilizacdo de medicamentos e/ou programas de salude (SOARES; SILVA, 2013). A
qualificacdo continua e progressiva dos Sistemas de Informacdo em Saude é de fundamental
importancia para avaliar as a¢Ges e os programas em satude (TOMAZELLI; GIRIANELLI,
SILVA, 2018).

O presente estudo analisou a APAC sob a dtica de trés bancos de dados: Geral
(contendo todos os registros de quimioterapia para cancer de mama), APAC tipo 1 (contendo
as APAC iniciais de cada mulher) e Mulheres (contendo o primeiro registro de cada mulher
ao iniciar o tratamento de quimioterapia para cancer de mama).

Verifica-se na literatura que a maioria dos estudos opta por analisar as APAC tipo 1,
ou seja, uma mesma mulher pode aparecer mais de uma vez nos registros de acordo com a
quantidade de procedimentos realizados, ou por analisar as APAC como um todo (tipo 1-
inicial e 2- continuidade). Tais estudos analisam os procedimentos de quimioterapia e ndo
as mulheres especificamente. O banco Mulheres - o qual selecionou a primeira APAC tipo
1 de cada mulher que realizou quimioterapia para cancer de mama - foi confeccionado para
verificar como cada mulher chega ao Sistema de Saude para realizar seu primeiro
procedimento de quimioterapia para cancer de mama.

A utilizacdo do Banco Mulheres é uma contribuicdo importante deste estudo pois
permitiu uma melhor anélise das variaveis correspondentes as caracteristicas do tratamento
(procedimento principal, grupo de procedimentos e tipo de quimioterapia). Vale ressaltar
gue o0s percentuais das variaveis relativas ao tratamento variaram consideravelmente entre o
banco Mulheres e 0s demais bancos.

A analise do banco de mulheres permitiu realizar uma melhor aproximacéo com as
caracteristicas das mulheres atendidas nos CACON/UNACON, uma vez que possibilita a
analise do primeiro procedimento de quimioterapia para cancer de mama realizado por cada

mulher, individualmente.
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Caracterizacdo das APAC

Ao analisar o Banco Geral observa-se o predominio das APAC de continuidade,
representando quase 64% do total. Esse resultado era esperado ja que as APAC tipo 2 podem
representar até duas competéncias, enquanto a tipo 1 é referente apenas a primeira
competéncia.

Foram observados 23.232 registros de CNS, ou seja, de mulheres atendidas pela
primeira vez durante o periodo do estudo. A média de APAC autorizada por CNS foi de
12,14. Atty e colaboradores (2017), ao realizar estudo no Brasil, encontraram resultados
semelhantes ao realizar anélise exploratéria da APAC, onde a média nacional foi 8,7 APAC
por CNS.

Caracteristicas do estabelecimento de salide

Ao analisar os estabelecimentos de salde nota-se que estes estavam situados em
maior concentracdo na Capital do estado do Rio de Janeiro e na Regido de Salde
Metropolitana I. Este resultado pode ser justificado, por a Regido Metropolitana | apresentar
cidades mais populosas, incluindo a capital do Rio de Janeiro, e maior oferta de servigcos
habilitados em oncologia, inclusive a sede do Instituto Nacional de Céncer, em quatro
unidades hospitalares.

Cabe destacar que o Rio de Janeiro, bem como o Brasil (SILVA; MELO; OSORIO-
DE-CASTRO, 2019), possui grande heterogeneidade quanto a distribuicdo geogréafica da
populacdo e dos estabelecimentos de saude. No municipio, a localizacdo geogréafica dos
estabelecimentos de salde apresenta distribuicdo desigual com caréncia de servico em
algumas areas (periferia da cidade) e excesso em outras (capital). Tal padrdo dificulta o
acesso aos servicos de saude e, sobretudo, a adequacdo dos servicos oferecidos as
necessidades de saide (SANTOS; MELO, 2011).

No tocante a habilitacdo em oncologia, verifica-se que os estabelecimentos de salde
habilitados como UNACON representaram mais de 96% dos registros. Este achado
corrobora com a distribuicdo nacional observada por Silva e colaboradores (2019), na qual
81% dos estabelecimentos de salde que realizaram procedimentos quimioterapicos para
mulheres com cancer de mama eram habilitados como UNACON.

Os Hospitais do Cancer INCA 111 e o Mario Kroeff, ambos localizados na Capital do
Rio de Janeiro, foram as unidades de saude que realizaram a maior parte dos procedimentos
de quimioterapia. Cabe destacar que no Banco Mulheres o percentual dos tratamentos

realizados no INCA 111 é consideravelmente maior quando comparado aos demais bancos,
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podendo indicar que boa parte dos tratamentos (30,58%) costumam iniciar no INCA 11l —

referéncia para cancer de mama.

Caracteristicas sociodemograficas

Em relacdo a raga/cor da pele, verifica-se o predominio de mulheres brancas,
corroborando com diversos autores (GUIMARAES; ANJOS, 2012; MEDEIROS et al.,
2015; ROCHA et al., 2020). Uma possivel explicacdo para maior prevaléncia de mulheres
brancas pode ser o diagnostico tardio e acesso dificultado a assisténcia pela raga/cor negra
(BAIRROS; MENEGHEL; OLINTO, 2008; FIELD, 2005).

Os resultados deste estudo revelam piores status de satde para mulheres com registro
na APAC de raca preta e parda ao compara-las com mulheres brancas. As desigualdades
sociais podem resultar em piores condi¢cdes em saude bem como em desigualdades no acesso
e na utilizacdo de servicos de saude (CABRAL et al., 2019). A literatura demonstra que a
raca, enquanto constructo social, esta associada a piores resultados para a saude (CHOR,
2013; TRAVASSOS; WILLIAMS, 2004).

Observa-se que mulheres com registro na APAC de raca preta e parda representaram
a maior proporgdo dos casos com estadiamentos avangados (3 e 4) e com linfonodos
regionais comprometidos. Enquanto mulheres brancas, em sua maior parte, chegaram ao
sistema de saude em estadios iniciais e com linfonodos regionais ndo invadidos. Estudos
mostram que mulheres negras foram mais propensas a apresentar estagios mais avancados
no momento do diagndstico, podendo ser um fator associado a menor sobrevida ao comparar
com mulheres brancas (NOGUEIRA et al., 2018; REZENDE et al., 2009). Este
comportamento pode se justificar por conta de fatores como menor acesso aos servicos de
salde, atraso no diagnostico, menor adesdo ao rastreio por meio de mamografia e ao
comportamento mais agressivo do tumor em mulheres negras (NOGUEIRA et al., 2018).

Silva e colaboradores (2013), ao realizar estudo em um Hospital de Referéncia em
Oncologia no Espirito Santo, verificaram que mulheres pretas e pardas apresentavam risco
para diagnostico em estadio tardio aumentado em 2,5 vezes e 1,5 vezes, respectivamente.

Além do estadiamento e do comprometimento linfonoidal, a tempestividade do
acesso apresentou variagdes segundo raca/cor. Observa-se que as indigenas, seguidas pelas
mulheres sem informacdo quanto a raga/cor, destacaram-se dentre as mulheres com acesso
tardio (com mais de 60 dias) ao procedimento de quimioterapia. Medeiros e colaboradores
(2015), ao analisar os determinantes que influenciam o tempo para o inicio do tratamento de

mulheres com cancer de mama no Brasil, observaram que mulheres pretas, pardas, indigenas
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e amarelas apresentaram maiores chances de receberem tratamento tardio que as mulheres
brancas.

Além das condicGes clinicas e patoldgicas da doenca, verifica-se que a utilizacdo de
antineoplasicos apresentou diferencas importantes entre mulheres de diferentes ragas/cor.
Observa-se que mulheres com registro na APAC de raca preta e parda corresponderam a
quase 60% dos casos que ndo utilizaram trastuzumabe. Enquanto as brancas representaram
a maior parte dos casos (cerca de 43%) que utilizaram trastuzumabe, sendo um possivel fator
de iniquidade. Cruz (2006) ao comparar as iniquidades em salde na raga negra com outros
grupos étnicos-raciais verificou que a raga negra esta associada ao pior progndstico, tendo
como possiveis causas o diagndéstico tardio da doenca, o0 acesso mais dificultado a assisténcia
terapéutica e as possiveis diferencas no tratamento e nos seus resultados.

Ao analisar a faixa etaria, observa-se que mais de 44% das mulheres tinham entre 40
a 59 anos. Este resultado era esperado tendo em vista que estudos demonstram nao ser
frequente a ocorréncia de cancer de mama em mulheres com menos de 40 anos
(MAGALHAES; COSTA; PINHEIRO, 2006). No entanto, vem sendo observada no Brasil
e em todo 0 mundo, uma elevacédo da incidéncia dessa neoplasia, inclusive em faixas etarias
mais jovens com uma fisiopatologia mais agressiva, com estagios mais avancados de
diagnostico, com maior indice de recorréncia, menor sobrevida livre de doenga e menor
sobrevida global (AEBI; CASTIGLIONE, 2006; ANDERS et al., 2008; CLAGNAN et al.,
2008; DUBSKY et al., 2002; PINHEIRO et al., 2013; ZHANG et al., 2018).

As mulheres com menos de 40 anos tiveram o maior predominio do estadiamento 3
e linfonodos regionais invadidos, corroborando com estudo de Dutra et al. (2009), que
verificou o predominio de mulheres mais jovens com estadiamento clinico avancado
(estadios 2, 3 e 4) e caracteristicas clinicas e patoldgicas desfavoraveis, ao comparar com
mulheres com idade entre 50 e 65 anos.

A maior vulnerabilidade de mulheres jovens ao diagnéstico avancado pode ser
justificada devido o rastreamento do cancer de mama nédo ser preconizado para essa faixa
etaria e pela dificuldade na leitura e interpretagéo dos resultados mamogréficos devido a alta
densidade mamaria (PINHEIRO et al., 2013).

Quanto ao municipio de residéncia, observa-se que a maioria das mulheres residiam
na Capital do Rio de Janeiro. No entanto, vale destacar que mais de 40% das mulheres
residiam em municipio diferente do estabelecimento de saude em que realizavam o
tratamento de quimioterapia. Este achado corrobora com estudo de Silva et al. (2019) sobre

fluxos origem-destino em quimioterapia para cancer de mama no Brasil, onde verificou que
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49,2% dos procedimentos foram realizados em servigos localizados fora do municipio de
residéncia do paciente. Este estudo (SILVA; MELO; OSORIO-DE-CASTRO, 2019) em
concordancia com demais achados na literatura (RODRIGUES; CRUZ; PAIXAO, 2015;
WAN; JUBELIRER, 2015) também mostra que pacientes com cancer de mama tém maior
chance de acessar a oferta de servi¢cos quando o municipio de residéncia e o municipio do
estabelecimento de saude sdo 0s mesmos.

As mulheres que moravam em municipio igual ao estabelecimento de saude
conseguiram acessar o sistema de salide com menores estadiamentos em comparacéo aquelas
que residem em municipios diferentes. Podendo indicar que 0 acesso ao servico de
quimioterapia foi mais tempestivo para aquelas que moravam no mesmo municipio que o
estabelecimento de salde. Oliveira et al. (2011) ao estudar o fluxo de pacientes com cancer
de mama atendidas no SUS verificou que 0 acesso ao diagnostico e ao tratamento varia entre
as regides do pais, dependendo de variaveis geograficas e sociais relacionadas a distancia
entre a residéncia e os servicos, ao nivel de informacéo das mulheres e a disponibilidade de
servicos de saude.

A literatura demonstra que o acesso geografico e a distancia realizada até o servico
de satde sdo problemas que influenciam o acesso dos pacientes a atencdo oncolégica e
podem interferir na precocidade do diagnéstico, podendo repercutir em estadios mais
avancados no momento do diagnéstico e impactar, consequentemente, na sobrevida destas
mulheres (DA SILVA; O’'DWYER; OSORIO-DE-CASTRO, 2019; OLIVEIRA et al., 2011,
PINEROS et al., 2011).

Estudo de Paiva e Cesse (2015), realizado em uma unidade hospitalar em
Pernambuco, verificou que o transporte até o servico de salde € um fator importante para
que as pacientes possam realizar o tratamento para cancer de mama, haja vista que 80%
destas mulheres nao possuiam veiculo proprio e dependiam de transporte publico ou caronas

de amigos ou parentes.

Caracteristicas clinicas e patoldgicas da doenca

No decorrer dos anos estudados observa-se o decréscimo no ndmero de casos
diagnosticados, com excecao entre 2016 e 2018. Destaca-se 0 ano de 2019 o periodo com
menor quantitativo de mulheres diagnosticadas com cancer de mama. Este decréscimo pode
estar relacionado a baixa resolutividade do sistema de salde, devido a problemas no
rastreamento, falta de exames diagndsticos, problemas no acesso aos servigos de atencao

priméria e especializados e a crise do SUS no estado do Rio de Janeiro, que teve efeitos
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negativos importantes na assisténcia a saude, impactando principalmente a Atencao Primaria
a Saude (APS) que tem um papel importante na porta de entrada dessas pacientes (MELO;
MENDONCA; TEIXEIRA, 2019; O'DWYER et al., 2019).

Estudo de O’Dwyer e colaboradores (2019), ao analisar os efeitos da crise financeira
na producdo de servicos e indicadores de saude e desempenho no municipio do Rio de
Janeiro, verificaram resultados importantes que caracterizam a restricdo da oferta, com
consequente reducdo do acesso aos servicos de satde no periodo entre 2017 e 2018. Dentre
0s principais efeitos, destacam-se: a reducédo da cobertura populacional pela APS em 8,4%;
a reducdo do numero de médicos atuantes na APS e na média e alta complexidade;
decréscimo de 5,6% da oferta de vagas para exames e consultas com especialistas; e
incremento de 58% na média mensal de solicitacdes pendentes no sistema de regulagéo.

Em paises com recursos limitados, como o Brasil, na maioria dos casos o diagndstico
do cancer de mama é realizado tardiamente, consequentemente em estadios mais avangados.
Este fato esta relacionado a capacidade limitada de o sistema de salde promover a deteccao
precoce, diagnostico e tratamento do cancer de forma tempestiva (TRAMONTE et al.,
2016). No Brasil observa-se este mesmo cenario, ja que chegar ao servi¢co de saude e ter
atendimento, em estéadios iniciais da doenga, € um grande desafio, principalmente no SUS.

Este estudo concluiu que mais da metade das mulheres estudadas chegaram ao
sistema de satde com estadio 3, ou seja, tumores mais avancados. Esse comportamento foi
encontrado na literatura (AZEVEDO E SILVA; SILVA; CAULA, 2004; BRITO;
PORTELA; VASCONCELLOS, 2005; CINTRA; GUERRA; BUSTAMANTE-TEIXEIRA,
2008).

Estudo de Atty e colaboradores (2017) sobre o estadiamento dos casos de cancer de
mama presente nas APAC tipo 1, verificou que os estadiamentos 2 e 3 foram os mais
prevalentes no Brasil e em todas as regides, com excec¢do da regido Sul, em que o estadio 1
foi 0 segundo mais frequente.

Estudo de Brito et al. (2005) sobre a assisténcia oncologica pelo SUS a mulheres com
cancer de mama no estado do Rio de Janeiro constatou que a propor¢do de diagnostico em
estadio precoce (estadio 1) foi muito reduzida. Pode-se atribuir esses dados, além da historia
natural da doenca, a dificuldade de acesso aos servigos de salde e a baixa capacidade do
sistema de salude para diagnosticar a doenga em estadio inicial, limitando as propostas de
tratamento e, portanto, acarretando diagnosticos em estadio mais avangados e com menores
possibilidades de cura (FRAZAO; SKABA, 2013).
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Adicionalmente, observa-se na maioria dos casos a caracterizacdo do tumor com
linfonodos regionais invadidos. Estudo de Cintra e colaboradores (2008), realizado em Juiz
de Fora (MG), constatou comprometimento linfonoidal em aproximadamente 60% dos
casos. Além disso, foi observado que a sobrevida das pacientes com cancer de mama foi
inversamente proporcional ao nimero de linfonodos comprometidos. Para as mulheres com
linfonodos negativos a sobrevida especifica em cinco anos foi 94,3%, mas, para aquelas com
comprometimento linfonoidal macigo, ou seja, com 10 ou mais linfonodos positivos, a
sobrevida foi 65,9%.

A literatura demonstra que a presenca de linfonodo comprometido por metéstase é o
principal preditor da evolugdo da doenca, independentemente do tamanho do tumor
(AZEVEDO E SILVA; SILVA; CAULA, 2004; CHIE et al., 2002; LIN et al., 2005).

Caracteristicas do tratamento

Ao longo dos anos analisados verifica-se 0 aumento progressivo do nimero de
procedimentos de quimioterapia realizados. Esses resultados eram esperados, tendo em vista
que a incidéncia mundial do cancer de mama vem aumentando ha décadas. A literatura
mostra o aumento desses casos ao longo dos anos: no ano de 1980 foram registrados 572 mil
casos da doenca, enquanto em 2002 foram registrados 1,15 milhdo de casos, e mais
recentemente, em 2018, foram registrados 2,1 milhdes de casos (BRAY et al., 2018;
PARKIN et al., 2005). No Brasil, Medeiros e colaboradores (2020) verificaram este mesmo
comportamento ao analisar os dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC). Os resultados
deste estudo mostram o aumento gradativo de casos de cancer de mama no periodo de 2000
a 2017, no Brasil.

No entanto, mesmo com o aumento do nimero de procedimentos de quimioterapia
realizados ao longo dos anos analisados, observa-se que este fato ndo foi suficiente para que
amaioria das mulheres iniciassem seu tratamento de forma tempestiva. Os resultados obtidos
neste estudo revelam que mais de 70% das mulheres iniciaram seu tratamento para cancer
de mama com mais de 60 dias apds realizar seu diagndstico, contrariando, inclusive, o
disposto na Lei n. 12.732/2012, que estabelece o prazo de até 60 dias para o inicio do
tratamento oncoldgico ap6s confirmacao diagndstica no ambito do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

O tempo médio entre o diagndstico e o inicio do tratamento foi de 177,3 dias

(mediana de 99 dias). Estudos demonstram que prazos maiores que 60 a 90 dias para o inicio
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do tratamento podem trazer prejuizos para as mulheres com cancer de mama (BLEICHER
etal., 2012; MCLAUGHLIN et al., 2012).

Medeiros et al. (2020), ao analisar o atraso entre o diagnéstico e o inicio do
tratamento do cancer de mama no Brasil, verificaram o intervalo de tempo mediano entre o
diagndstico e o primeiro tratamento de 63 dias, sendo que 52,8% dos pacientes apresentaram
o intervalo superior a 60 dias.

Sousa et al. (2019), ao caracterizar 0 acesso ao tratamento da mulher com cancer de
mama no estado do Piaui, observaram a média de 112,7 dias e mediana de 83,8 dias entre 0
diagnostico e o inicio do tratamento. Onde 71,6% destas mulheres iniciaram o tratamento
em um periodo superior a 60 dias, resultado bastante semelhante ao aqui achado.

O atraso no inicio do tratamento pode gerar consequéncias negativas para as
pacientes, como a diminui¢do das chances de cura e do tempo de sobrevida e danos a
qualidade de vida, tendo em vista a necessidade de abordagem mais agressiva no tratamento
(MONTELLA et al., 2001; PINEROS et al., 2011). Além disso, pode gerar consequéncias
para 0 pais, como 0 aumento de gastos com tratamentos mais caros e prolongados para
pacientes que poderiam ter sido diagnosticados em estadios iniciais da doenca, além dos
custos previdenciarios resultantes do prolongado afastamento desses pacientes do trabalho
(BRASIL, 2011c).

Em 2011, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) ao realizar Relatério de Auditoria
Operacional constatou que os tratamentos oncoldgicos realizados pelo SUS ndo tém sido
realizados de forma tempestiva. O tempo médio de espera entre a data do diagndstico e o
inicio do tratamento quimioterapico foi de 76,3 dias (BRASIL, 2011c).

De qualquer modo, vale destacar que as APAC ndo sofrem auditoria terapéutica, o
que indica que ndo hé critica ao tratamento registrado ou verificacdo dos eventuais desfechos
promovidos pelo tratamento (SILVA; SANTOS; OSORIO-DE-CASTRO, 2018). Assim, as
auditorias do TCU, embora muito elucidadoras a respeito da tempestividade do tratamento
e outros aspectos, deixam de fora uma parte essencial da investigagéo — aquela que combina
as questdes de acesso, com os investimentos/financiamento realizado e com a efetividade
resultante dos tratamentos. As dificuldades e incompletudes na verificagdo dessa triade de
fatores possivelmente apresentara desfechos também sobre a equidade na atencéo ao cancer.

Ao analisar os tipos de procedimentos de quimioterapia realizados, verifica-se que
uma mesma mulher pode ter recebido até sete tipos diferentes de procedimentos de
guimioterapia para cancer de mama durante o seu tratamento. No entanto, observa-se na

maioria dos casos (quase 40% das mulheres) foram realizados apenas dois tipos de
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procedimentos diferentes. Esse resultado pode estar associado aos casos em que ha
progressao tumoral, ou seja, casos em que ndo ha resposta terapéutica, em que é obrigatdrio
a mudanca de esquema, de planejamento e, consequentemente, de procedimento, conforme
previsto na APAC (BRASIL, 2019).

A escolha da terapia para o cancer de mama se baseia em vérios fatores, como
histologia do tumor, estado axilar e hormonal, estado do receptor HER-2, presencga de
metastases, bem como as caracteristicas do paciente, incluindo status menopausal, idade e
comorbidades (WAKS; WINER, 2019). Dentre os tratamentos sistémicos destacam-se a
quimioterapia propriamente dita e a hormonioterapia.

A quimioterapia € uma das principais modalidades de tratamento do cancer de mama,
e pode ser realizada através da utilizacdo de agentes quimicos que atuam de forma sistémica
no processo de crescimento e divisdo celular, impedindo a progressdo da doenca. Enquanto
a hormonioterapia consiste na utilizacdo de antagonistas hormonais que sejam semelhantes
ou supressores de horménios e € indicada no tratamento de tumores sensiveis aos hormonios
estrogénio e progesterona, podendo ser utilizada em qualquer estadio da doenca (BRASIL,
2013).

Ao analisar os Bancos Geral e APAC tipo 1, observa-se o predominio da
hormonioterapia em cerca de 70% dos casos. A prevaléncia da hormonioterapia nos Bancos
Geral e APAC tipo 1 pode ser justificada devido o tratamento hormonal ter longa duracao,
no qual a recomendacdo é o uso diario de um comprimido oral durante cinco anos
(GOLDHIRSCH et al., 2011).

Estudo de Silva e colaboradores (2019), verificou que a terapia hormonal foi o tipo
de tratamento sistémico mais frequente ao comparar com o procedimento de quimioterapia.
Esse comportamento foi observado tanto no Brasil como nas regides brasileiras,
representando 78,8% da média nacional — resultado bastante semelhante a média de 70,3%
para o estado do Rio de Janeiro.

Além disso, a hormonioterapia representou a maior parcela de procedimentos
realizados, excetuando-se nos anos 2013 e 2014 onde a quimioterapia apresentou maior
concentragdo. No tratamento do cancer de mama, a hormonioterapia é proposta para 75-80%
dos casos, tendo em vista que este percentual representa a propor¢do de mulheres com
receptores hormonais positivos para estrogénio ou progesterona. A hormonioterapia tem
como beneficio melhorar os efeitos da sobrevida a longo prazo e quando utilizada na fase

inicial, pode diminuir o risco de recorréncia e 6bito em 15 anos (MURPHY et al., 2012).
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No Banco Mulheres a quimioterapia foi o tratamento sistémico mais utilizado. No
entanto, observa-se que em mulheres com estadios 0 e 1 predominou a hormonioterapia. A
predominancia da hormonioterapia nos estadios iniciais (estadios 0 e 1) pode ser justificada
devido o tratamento hormonal contribuir na diminuicao do risco de recorréncia e 6bito em
15 anos, quando utilizado na fase inicial do cancer de mama (MURPHY et al., 2012).

O tratamento sistémico, por meio da quimioterapia e hormonioterapia, pode ser
classificado como: prévio (neoadjuvante); adjuvante ou paliativo. A modalidade de
tratamento adjuvante (ap0s a cirurgia) foi a mais prevalente, representando quase 70% nos
Bancos Geral e APAC tipo 1 e 50% no Banco Mulheres. O tratamento adjuvante é eficaz na
reducdo do risco de recorréncia do cancer de mama, incluindo a terapia enddcrina, a terapia
anti-HER-2 e a quimioterapia (ANAMPA; MAKOWER; SPARANO, 2015).

No entanto ao analisar o tipo de procedimento realizado, observa-se o predominio da
quimioterapia do carcinoma de mama (prévia), representando mais de 30% dos casos no
Banco Mulheres. A quimioterapia prévia, também conhecida como neoadjuvante, é indicada
nos casos de tumores localmente avancados e inoperaveis, sendo proposta como tratamento
inicial, na tentativa de reducdo do tumor para torna-lo operavel. Esta prevaléncia de
quimioterapia prévia observada no Banco Mulheres pode estar associada ao predominio de
mulheres com estadiamento 3 que enquadra tumores maiores e localmente avancados
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010).

Asselain et al. (2018), ao realizar metanalise comparando os desfechos a longo prazo
entre os tratamentos adjuvante e neoadjuvante, concluiram que as taxas de mortalidade do
cancer de mama eram equivalentes entre si.

A escolha da modalidade de tratamento sistémico é resultante da avaliacdo das
caracteristicas individuais da paciente e das condi¢BGes tumorais no momento da avaliacdo —
dentre elas o estadiamento. Verifica-se que o tratamento adjuvante foi realizado em quase
40% das mulheres com estadio 2, o neoadjuvante foi realizado em cerca de 90% dos casos
com estadio 3 e o paliativo foi realizado em 62,5% dos casos com estadio 4. Os resultados
obtidos corroboram com o preconizado na DDT para cancer de mama. Na qual a
qguimioterapia adjuvante é indicada pra pacientes com tumores de risco intermediario
(estadios 2 e 3) e alto; a quimioterapia neoadjuvante estd prevista para casos com
estadiamento avancado (estagios 1A, 11I1B e 111C, e a sua apresentacdo clinica inclui tumores
acima de 5 cm, linfonodos axilares numerosos ou aderidos, infiltragdo de pele ou parede

torécica, ou acometimento de linfonodo supraclavicular) ou carcinoma inflamatorio ou casos
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em que se deseja cirurgia conservadora da mama; e a quimioterapia paliativa esta indicada
para pacientes com cancer de mama metastatico (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Utilizacao de antineoplasicos

A heterogeneidade tumoral é um dos principais desafios no tratamento do cancer de
mama considerando que tumores com mesmos tipos histoldgicos, estadiamentos e graus
histopatoldgicos podem apresentar diferentes desfechos em relagé@o aos fatores progndsticos
e as respostas aos tratamentos empregados (CINTRA et al., 2012; REIS-FILHO, 2006).

Verifica-se que os tratamentos quimioterapicos mais empregados foram os esquemas
TAC, AC, tamoxifeno e anastrozol. A predominancia dos esquemas TAC e AC, utilizados
em cerca de 21% e 18% das mulheres respectivamente, coaduna-se com o encontrado no
estudo de Lobo e colaboradores (2014), o qual verificou que os esquemas TAC e AC
representaram 37,2% e 12,4% dos esquemas de quimioterapia, nesta ordem.

O tamoxifeno, utilizado em 15,7% dos casos, € um agente antiestrogénico que se liga
aos receptores de estrogénio sendo uma opcdo bem estabelecida de tratamento hormonal
adjuvante (RIGGS; HARTMANN, 2003). A terapéutica adjuvante do cancer de mama com
tamoxifeno esta associada a maior sobrevida livre de doenca e, possivelmente, a sobrevida
global, além da reducédo do cancer de mama contralateral (GANZ, 2001).

O anastrozol, utilizado em 13% das mulheres, € um inibidor de aromatase e tem como
mecanismo de acdo o blogqueio da conversdo de andrégenos adrenais em estrogenos. Colozza
e colaboradores (2008), ao realizar revisdo comparando os inibidores de aromatase
(exemestano, anastrazol e letrozol) ao tamoxifeno, encontrou beneficios na utilizacdo
preferencial do anastrozol em substituicdo ao tamoxifeno no tratamento adjuvante em
mulheres na pds-menopausa.

Uma alternativa no tratamento quimioterapico consiste na combinacdo de farmacos
com diferentes mecanismos de acdo, sendo considerada como uma estratégia efetiva e que
oferece beneficios no tratamento do cancer. A associacdo de dois ou mais farmacos com
diferentes mecanismos de agdo pode retardar as mutagOes celulares e o processo de
adaptacdo ao cancer. Além disso, a acdo combinada dos farmacos potencializam o efeito
bioldgico destes (SILVA; CARLOTTO; ROTTA, 2018).

Dentre as mulheres analisadas, 386 destas tiveram medicamentos de suporte
descritos em seu tratamento. O zoledronato (descrito em cerca de 60% das mulheres que
utilizaram medicamentos de suporte) e o pamidronato (descrito em quase 30%) séo

bifosfonatos, farmacos sintéticos utilizados principalmente no tratamento e manejo das
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condic@es relacionadas ao cancer, como hipercalcemia, e eventos esqueléticos associados
com metéstases Osseas de tumores sélidos, como céncer de mama, prostata, pulméo e
mieloma multiplo (GREEN, 2004). Os bisfosfonatos costumam ser utilizados ndo somente
para a prevencdo e o tratamento da osteopenia e osteoporose, mas também para reduzir
fraturas relacionadas as metéstases dsseas (BELL, 2004; BOONYAPAKORN et al., 2008).

Tratamento de mulheres HER-2 positivo, em sua primeira APAC

Ao analisar o Banco Mulheres verifica-se que aproximadamente 6% destas tinham
receptor HER-2 positivo. A presenca do receptor HER-2 positivo confere caracteristica de
comportamento agressivo com aumento do crescimento e proliferacdo tumorais, maior
capacidade invasiva e metastatica, e estimulacdo da angiogénese do tumor (MAXIMIANO
etal., 2016). Mulheres com cancer de mama com HER-2 positivo possuem pior progndstico,
maior risco de recidiva da doenca e menor chance de sobrevida global (BURSTEIN, 2005;
GOUTSOULIAK et al., 2020).

Segundo a CONITEC, cerca de 25% a 30% dos tumores superexpressam o fator de
crescimento epidérmico humano tipo 2 (HER-2) (BRASIL, 2017). O resultado deste estudo
é inferior ao descrito pela CONITEC, entretanto é semelhante aos resultados de outro estudo
nacional, o de Cintra e colaboradores (2012) que verificou superexpressao de HER-2
positivo em 6% das mulheres com cancer de mama atendidas em um centro de referéncia de
assisténcia oncoldgica da cidade de Juiz de Fora (MG). Estudo sul-americano também trouxe
resultados semelhantes, verificando que 7,2% das mulheres colombianas eram HER-2
positivo (Sanchéz e colaboradoes, 2020).

Em relagdo aos tratamentos utilizados pelas mulheres HER-2 positivo, em sua
primeira APAC, verifica-se que os esquemas TAC + trastuzumabe (cerca de 25% dos casos),
TAC (17,70%) e trastuzumabe isolado (14,09%) foram os mais utilizados.

O procedimento HER-2 positivo implica na utilizagcdo de trastuzumabe. N&o foi
encontrado o registro de uso do trastuzumabe na primeira APAC de 57 mulheres HER-2
positivo cujo procedimento foi a monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2
positivo.

Estudo de Vaz e colaboradores (2020) realizado em Hospital de Referéncia em Séo
Paulo, verificou que 36,6% das pacientes com cancer de mama HER-2 positivo nao
utilizaram trastuzumabe em seu tratamento - seja ele de forma associada ou isolado.

No tratamento do cancer de mama HER-2 positivo, o trastuzumabe é considerado

uma terapia padrdo, podendo ser administrado em monoterapia ou combinado a
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enddcrinoterapia, quimioterapia ou outro agente biologico (HORTOBAGYI, 2005;
PERNAS; BARROSO-SOUSA; TOLANEY, 2018). Os tratamentos realizados envolviam o
trastuzumabe de forma isolada ou associado a outros farmacos (docetaxel, paclitaxel,
doxorrubicina, ciclofosfamida, dentre outros). Marziona e colaboradores (2009) verificaram
que o esquema TAC mostrou ser eficaz para casos HER-2 negativo e HER-2 positivo.

O trastuzumabe é um anticorpo monoclonal humanizado que se liga a porcéao
extracelular do receptor HER-2 sendo indicado para o tratamento de pacientes com cancer
de mama HER-2 positivo ap0s cirurgia, quimioterapia (neoadjuvante ou adjuvante) e
radioterapia (quando aplicavel), reduzindo o risco de recidiva, promovendo o aumento de
sobrevida livre da doenca e reducéo da taxa de mortalidade (PICCART-GEBHART et al.,
2005). Nas terapias dirigidas ao HER-2, o trastuzumabe especificamente tem se mostrado
um importante agente no tratamento do cancer de mama, tanto na doenca metastatica
(paliativo), como na doenca inicial (adjuvante e neoadjuvante) (SANTOS et al., 2014).

Outro estudo de Gianni e colaboradores (2010) verificou que pacientes HER-2
positivos que receberam trastuzumabe simultaneamente a quimioterapia obtiveram um
aumento na taxa de resposta geral (89% vs 77%; p=0,02) e pCR (43% vs 23%; p=0,002)
comparados aqueles que receberam apenas quimioterapia. Ap6s um acompanhamento de 3
anos, a sobrevida livre de eventos melhorou em pacientes HER-2 positivos com
trastuzumabe em comparagdo com a quimioterapia isolada (70,1% vs 53,3%; HR= 0,56;
p=0,007).

De acordo com a DDT de Carcinoma de Mama (2018), a utilizacdo do trastuzumabe
é recomendada no tratamento de casos HER-2 positivo tanto na pré-menopausa quanto na
pos-menopausa. Para a quimioterapia adjuvante (pds-operatério) é recomendado o0 esquema
abreviado (concomitante a quimioterapia com docetaxel ou vinorelbina) ou o esquema
estendido (inicio concomitante a quimioterapia com taxano). Para a quimioterapia
neoadjuvante (prévia a cirurgia) € recomendado o inicio concomitante a quimioterapia com
antraciclina ou taxano. A quimioterapia adjuvante com trastuzumabe para casos HER-2
positivo pode ser classificada como poliquimioterapia (quimioterapia com trastuzumabe) e
monoquimioterapia (uso exclusivo de trastuzumabe apds a poliquimioterapia com
trastuzumabe).

Verifica-se que a poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em
estadio Il (prévia), foi o tipo de procedimento mais realizado pelas mulheres HER-2
positivo, em sua primeira APAC. Este procedimento tem carater neoadjuvante, ou seja, 0

procedimento de quimioterapia € realizado previamente a cirurgia. O tratamento sistémico
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neoadjuvante é uma das estratégias para manejo de pacientes com cancer de mama
localmente avancado. A neoadjuvéancia, além de proporcionar uma abordagem sistémica
necessaria, possibilita que as pacientes possam se beneficiar de uma reducéo na extensdo do
tumor e fornece informacgdes sobre o comportamento bioldgico do tumor e padrdes de
resposta a quimioterapia (KAUFMANN et al., 2012).

Os resultados apresentados nas mulheres, em sua primeira APAC, podem refletir o
desafio da administracdo publica e dos hospitais conveniados ao SUS em conciliar a
demanda de mulheres com cancer de mama HER-2 positivo com recursos or¢camentarios
insuficientes no tratamento do céncer de mama. Soma-se a este cenario os problemas
relacionados ao acesso ao diagndstico imuno-histoquimico dos casos HER-2 positivo, que
poderiam subestimar sua real prevaléncia na populacdo, 0 que comprometeria ainda mais

este cenario.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo pretendeu caracterizar o perfil da populagdo usuéria e a utilizagdo
de quimioterapia antineoplasica para cancer de mama no SUS. Para atingir este objetivo, a
utilizagdo de antineopldsicos para cancer de mama foi analisada sob duas perspectivas: 1)
em relacdo as compras realizadas por 6rgaos publicos brasileiros registradas no SIASG e 2)
em relacao aos procedimentos de quimioterapia registrados na APAC (SIA/SUS).

Foi realizada a analise do perfil de compras de antineoplasicos selecionados para o
tratamento de cancer de mama realizadas por 6rgdos publicos brasileiros registradas no
SIASG no periodo de 2013 a 2019. Apos essa etapa, foram descritos o perfil clinico e
demografico e a utilizagdo de quimioterapia antineoplasica para cancer de mama pelas
mulheres atendidas pelo SUS no estado do Rio de Janeiro entre os anos de 2013 e 2019.

Em relagdo as compras de antineoplasicos selecionados para o tratamento do cancer
de mama realizadas por 6rgdos publicos brasileiros, o0 Ministério da Educagdo foi o maior
comprador em termos de volume e apresentou perfil diferenciado quanto a distribui¢cao do
total gasto por antineoplasico quando comparado as demais categorias de comprador. Pode-
se supor que a variedade de medicamentos se deve, dentre outros fatores, ao
desenvolvimento de ensino e pesquisa nos hospitais universitarios.

A categoria “Outros” respondeu pelo maior valor gasto total, especialmente as custas
do trastuzumabe, para o qual as Secretarias de Saude municipal e estadual representam
importante parcela de comprador.

Os antineoplasicos tamoxifeno e trastuzumabe foram responsaveis pelo maior
volume e maior gasto, respectivamente. Verifica-se que o tamoxifeno ¢ considerado padrao
ouro no tratamento do cancer de mama, podendo ser indicado para diversas condicdes
tumorais, contribuindo para aquisi¢do em maiores volumes. J& o trastuzumabe € responsavel
pelo maior gasto e, além disso, possui comportamento inelastico em relagdo a quantidade ao
PMP/mg.

O valor total de sobregasto evitavel foi aproximadamente R$ 100 milhdes de reais,
onde o Ministério da Defesa foi a categoria responsavel pelo maior sobregasto. Merece
destaque os resultados encontrados, principalmente o total do sobregasto evitavel, que
permitiu a simulacao do quantitativo de unidades possiveis de serem adquiridas utilizando
esse recurso.

As diferengas observadas quanto a performance do PMP/mg entre os farmacos e suas

diferentes apresentagdes e as categorias de comprador poderiam ser diminuidas, empregando
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estratégias para ampliar a centralizagdo das compras e abrangendo as aquisi¢des de todos os
orgaos compradores.

No tocante a utilizagdo de quimioterapia antineoplasica no estado do Rio de Janeiro,
observou-se aumento progressivo do numero de procedimentos de quimioterapia para cancer
de mama realizados ao longo do periodo analisado. No entanto, paralelamente observa-se o
decréscimo no nimero de mulheres diagnosticadas no decorrer dos anos analisados.

Ao analisar as mulheres no momento do diagnostico verifica-se que estas chegam em
estagio mais avangado, apresentando na maioria dos casos estadiamento tipo 3 com
comprometimento linfonoidal.

Um dos fatores que esteve relacionado ao estdgio mais avangado com a presenca de
linfonodos regionais invadidos foi a demora para o inicio do tratamento. Verificamos que
mais de 70% das mulheres iniciaram seu tratamento com mais de 60 dias apos do
diagnostico, contrariando o previsto na “Lei de 60 dias”.

Em relagdo a raca/cor da pele, observa-se que as mulheres brancas representaram a
maioria dos casos de cancer de mama. No entanto, verifica-se que mulheres com registro na
APAC de raca preta e parda tiveram piores resultados quanto ao estadiamento avancado e
comprometimento linfonoidal quando comparadas as mulheres de outras ragas/cor da pele.

Ao agregar as ragas/cor da pele preta e parda verifica-se que estas se destacavam
negativamente em relagdo as mulheres de outras ragas/cor quanto ao tempo de inicio de
tratamento - estando em maior concentragdo entre aquelas atendidas com mais de 60 dias
apods o diagnostico; quanto ao estadiamento - predominando nos casos com estadiamento
avangados (estddios 3 e 4); e quanto ao comprometimento linfonoidal - representando as
maiores concentragdes de casos com linfonodos nao avaliaveis e invadidos.

Embora a maioria das mulheres possuissem de 40 a 59 anos, merece destaque os
resultados obtidos dentre as mulheres jovens. Observa-se nas mulheres com menos de 40
anos caracteristicas tumorais mais agressivas, representando a maior concentracao dos casos
com comprometimento linfonoidal e estadiamento tipo 3.

No tocante aos estabelecimentos de saude que realizaram o procedimento de
quimioterapia para cancer de mama, verifica-se que estes estavam situados em sua maioria
na Capital do estado do Rio de Janeiro e na Regido de Saude Metropolitana I e eram
habilitados como UNACON com servigo de radioterapia.

O Hospital do Cancer INCA III e o Hospital Mario Kroeff foram as unidades de satide
que realizaram o maior nimero de procedimentos de quimioterapia. Destaca-se o INCA por

este ser um importante comprador de antineoplasicos no Brasil e por participar da
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organizacdo da atengdo oncoldgica, tendo papel importante no desenvolvimento de
protocolos e na selecdo de medicamentos essenciais na atengao ao cancer.

Ao analisar as mulheres que moravam em municipio diferente do estabelecimento de
saude, nota-se que estas acessavam o sistema de satde com estadios mais avangados quando
comparadas aquelas que residiam no mesmo municipio que o estabelecimento de satde. O
que demonstrou que o acesso ao procedimento de quimioterapia para cancer de mama é mais
tempestivo para mulheres que moram no mesmo municipio que a unidade de saude.

Segundo a CONITEC, o trastuzumabe ¢ indicado para pacientes com cancer de mama
metastatico do subtipo HER-2 positivo. Ao analisar isoladamente os casos diagnosticados
como HER-2 positivo, observa-se que estas correspondiam quase 6% das mulheres
analisadas. Um resultado inferior ao previsto pela CONITEC (25 a 30% dos casos de cancer
de mama). Este resultado pode estar relacionado a problemas no acesso ao diagnostico e na
realizacdo de exame imuno-histoquimico para avaliacao de receptores hormonais ¢ HER-2.
A disponibilidade do teste de receptores hormonais tumorais deveria ser garantida para todas
as pacientes, pois a nao-resposta poderia orientar, de forma mais precisa, a indicacao de
terapéuticas mais direcionadas.

Dentre as limitagdes do estudo, € importante ressaltar as limitagdes relacionadas ao
desenho epidemioldgico empregado, uma vez que os estudos transversais sao restritos a
identificacao de associagdes, impossibilitando o estabelecimento da causalidade na relacao
encontrada, além de ndo permitir a realizagdo de analises de temporalidade entre exposi¢do
e desfecho, ndo podendo apontar fatores de risco. Apesar dessa limitagcdo, a literatura
investigada serviu de apoio para as inferéncias dos resultados encontrados.

Dentre as limitagdes da analise das compras publicas de antineoplasicos, cabe
informar que o SIASG ¢ um banco com dados de compras contratadas, mas nao liquidadas.
No entanto, as compras contratadas no SIASG sdo uma boa aproximacdo das compras
federais finalizadas (CHAVES; OSORIO-DE-CASTRO; OLIVEIRA, 2017; COSTA et al.,
2015; LUO et al., 2014; MORAES; OSORIO-DE-CASTRO; CAETANO, 2016).

A presente tese optou pela andlise das compras publicas regulares, excluindo as
aquisicdes oriundas de demandas judiciais. Sabe-se que a judicializagdo como via de acesso
aos antineopldsicos no SUS vem crescendo ao longo dos anos e os gastos envolvendo
demandas judiciais sdo expressivos, no entanto a judicializagdo nao foi objeto do deste
estudo. Sugere-se que estudos futuros possam analisar os efeitos da realocagio de recursos
em sobregastos evitaveis para o aumento da disponibilidade de medicamentos no SUS e as

repercussdes na minimizagdo de gastos com a judicializacao de antineoplasicos.
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O estudo ndo aborda as questdes relacionadas a diferente carga tributaria em estados
da Unido. Nao foi possivel ter acesso ao detalhamento da composi¢do dos precos dos
medicamentos. Assim, discrepancias nos PMP podem ser devidas, pelo menos em parte, a
diferencas de ICMS. Mas, por outro lado, justo este fator evidencia o quao importante seria
que o governo federal uniformizasse ou equalizasse os valores gastos, seja pela centralizagao
das compras, seja pela negociagdo de aliquotas equivalentes para medicamentos essenciais,
como antineoplésicos.

A opcao metodologica da analise das compras dos farmacos e suas diferentes
apresentacdes em mg ocorreu tendo em vista a inviabilidade de padronizagao por DDD dos
antineoplésicos docetaxel, paclitaxel, trastuzumabe e vinorelbina. A analise por DDD
possibilitaria comparagdes de tendéncia de consumo através do tempo e com outros paises,
sem que os resultados fossem comprometidos por mudangas no preco ou na apresentagao.

Uma outra limitacdo da analise de compras publicas foi a exclusdo de medicamentos
que nao tiveram regularidade de compra, impossibilitando o panorama completo do
tratamento adjuvante e neoadjuvante para cancer de mama. Vale ressaltar que alguns dos
antineoplasicos analisados sdo utilizados no tratamento de outras doencas, nao sendo
especificos para o cancer de mama. Além disso, o SIASG ¢ uma base de dados nacional
agregada de compras de medicamentos, ndo permitindo a avaliagdo dos medicamentos
dispensados/prescritos no ambito individual, ndo sendo possivel associar a indicagdo
terapéutica. Apesar das limitagdes enumeradas, o presente estudo teve seu objetivo
alcangado, revelando importantes achados sobre a aquisi¢ao de antineoplésicos selecionados
para o tratamento de cancer de mama no Brasil.

Dentre as limitacGes da analise dos procedimentos de quimioterapia para cancer de
mama ressalta-se que a APAC, disponivel por meio do SIA/SUS, é um banco de dados de
origem administrativa. Deve-se levar em conta a incompletude e ndo uniformidade de
algumas variaveis, bem como a imprecisdo do registro e informacgdes que podem ter se
perdido pelo subpreenchimento das fichas da APAC. A incompletude de dados sobre
tratamentos anteriores, CID-10 secundario, grau histopatolégico, por exemplo, sdo fatores
que contribuem para a subestimacdo da caracterizagcdo do perfil epidemiol6gico do cancer
de mama. Sendo assim, € imprescindivel o envolvimento de gestores, profissionais da saude
e dos profissionais responsaveis pelos preenchimento e registro na APAC, a fim de se atingir
a completude e a precisdo de dados para melhorar a qualidade das informagdes. O fato de
utilizar a primeira APAC no Banco Mulheres limitou a andlise de utilizacdo de

medicamentos, uma vez que os tratamentos nas APAC subsequentes ndo puderam ser
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considerados. Neste sentido, este trabalho apresenta um estudo de utilizagdo da primeira
prescricdo na APAC, realizada ap6s o diagnostico de cancer mama no SUS. O linkage das
APAC subsequentes de uma mesma mulher sera necessario para evidenciar todo o
tratamento descrito em cada caso.

Diante da incompletude em algumas variaveis da APAC e da auséncia de andlise
critica ao tratamento registrado e verificagdo dos eventuais desfechos promovidos pelo
tratamento utilizado, ressalta-se a importancia do fortalecimento da auditoria terapéutica nas
APAC. A auditoria em oncologia ¢ prevista na Politica Nacional para Prevengao ¢ Controle
do Cancer, sendo um instrumento de qualificacdo, eficiéncia e resolutividade de gestdo. No
entanto, os processos de auditoria no SUS nao sdo realizados continuamente e muita das
vezes sdo atravessados por interesses politicos e econdmicos (SILVA; OSORIO-DE-
CASTRO, 2019).

Este estudo contemplou as mulheres que tiveram diagndstico para cancer de mama
(data de identificacdo patologica) a partir de janeiro de 2013, excluindo aquelas que tiveram
diagnodstico prévio a este periodo. Neste sentido, os resultados encontrados devem ser
atribuidos somente a populagdo de estudo e nao a totalidade das mulheres em tratamento do
cancer de mama no estado do Rio de Janeiro no periodo estudado.

Os resultados aqui apresentados ressaltam a importancia de se trabalhar com as
informacdes produzidas pelos servigos de saude, que, apesar de apresentarem limitagdes
inerentes aos dados secundarios, podem possibilitar maior conhecimento acerca das praticas
de controle da doenca e permitir a identificacdo do perfil das mulheres com cancer de mama
podendo auxiliar no enfrentamento desta doenca.

Destaca-se ainda a abordagem metodologica inovadora ao construir os Bancos Geral,
APAC tipo 1 e Mulheres, onde cada um destes bancos possibilita andlises por perspectivas
diferentes, seja ela pelo total de procedimentos, pelo tipo de tratamentos iniciais ofertados
ou pelo ambito individual da mulher. A analise do Banco Mulheres merece destaque tendo
em vista que na literatura a maioria dos estudos utiliza-se do banco apenas com as APAC
tipo 1 (iniciais) o que limita andlise quando ela se volta para a mulher.

O estudo inova na andlise dos esquemas quimioterapicos utilizados para o tratamento
de cancer de mama no Sistema Unico de Saude a partir de base de dados secundaria. A
utilizacao de bases de dados secundarias tem sido utilizada em estudos de utilizagdo de
medicamentos. Entretanto, a qualidade do registro dos medicamentos utilizados no SIA/SUS
dificulta a anélise pelo delicado trabalho de classificagdo do medicamento para posterior

defini¢do do esquema terapéutico.
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Entende-se que o cancer de mama deva ser reconhecido como um problema de satde
publica que tem alcancado proporg¢des epidémicas, sendo responsavel pela maior taxa de
mortalidade entre as mulheres no Brasil. Os esforgos para que sejam otimizadas as formas
de tratamento e de prevengao devem ser realizados ndo somente como um problema de saude
individual, mas sim uma questdo de satde publica.

A relevancia do tema sugere a realizagdo de novos estudos que incluam anélises
acerca das diferencas especificas entre a utilizacao dos antineoplasicos nos Ministérios e nas
esferas do SUS, seja em termos de populacdo atendida, seja em termos de tratamento
administrado para o mesmo tipo de neoplasia e estadiamento. Além de estudos que analisem
a utilizagcdo de medicamentos relacionando-a a fatores de risco e fatores protetores para as
neoplasias da mama, sendo um importante direcionador de politicas publicas.

Esta tese pretendeu contribuir para a melhor compreensdo da utilizagdo de
antineoplésicos para cancer de mama seja no ambito das compras publicas seja no ambito
dos procedimentos de quimioterapia realizados no SUS. Os resultados apresentados
responderam ao propoésito das questdes norteadoras do estudo, reforcando a pertinéncia do
mesmo. Espera-se, assim, fornecer uma significativa contribuicao, no propodsito de refletir
sobre a execucao das compras publicas de antineoplasicos mais eficientes e como possibilitar
o tratamento mais tempestivo, gerando menos iniquidades entre as mulheres com cancer de

mama.
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APENDICE A - ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM HABILITACAO PARA
TRATAMENTO DE CANCER LOCALIZADOS NO ESTADO DO RIO DE

JANEIRO.
Regido de
Municipio Satide Unidade CNES Habilitacio
Centro de Terapia Oncologica UNACON e Servigo de Radioterapia de
Petropolis Serrana SC Ltda 2268779 Complexo Hospitalar
HINJA — Hospital Jardim
Volta Redonda Meédio Paraiba Amalia Ltda 0025186 | UNACON com Servigo de Radioterapia
UNACON e Servi¢o de Radioterapia de
Petropolis Serrana Hospital Alcides Carneiro 2275562 Complexo Hospitalar
Campos dos Goytacazes Norte Hospital Escola Alvaro Alvim | 2287447 | UNACON com Servigo de Radioterapia
Hospital Regional Darcy
Rio bonito Metropolitana II Vargas 2296241 UNACON
Teresopolis Serrana Hospital Séo Jose 2292386 UNACON
UNACON com Servigos de Radioterapia,
Itaperuna Noroeste Hospital Sdo Jose do Avai 2278855 Hematologia e Oncologia Pediatrica
Hospital Universitario Gaffree
Rio de Janeiro Metropolitana I e Guinle 2295415 UNACON
MS Hospital Federal Cardoso
Rio de Janeiro Metropolitana I Fontes 2295423 UNACON
MS Hospital Federal do
Rio de Janeiro Metropolitana I Andarai 2269384 UNACON
Rio de Janeiro Metropolitana I MS Inca Hospital do Cancer II | 2269821 UNACON
Santa Casa de Misericordia de UNACON com Servigos de Radioterapia
Barra Mansa Médio Paraiba Barra Mansa 2280051 e Hematologia
Sociedade Portuguesa de
Campos dos Goytacazes Norte Beneficéncia de Campos 2287250 UNACON
Campos dos Goytacazes Norte Hospital Dr Beda 2287285 | UNACON com Servigo de Radioterapia
Rio de Janeiro Metropolitana I Hospital Mario Kroeff 2269899 | UNACON com Servico de Radioterapia
Cabo Frio Baixada litoranea Hospital Santa Izabel 2278286 | UNACON com Servigo de Radioterapia
MS HSE Hospital dos UNACON com Servigos de Radioterapia,
Rio de Janeiro Metropolitana [ Servidores do Estado 2269988 Hematologia e Oncologia Pediatrica
MS Inca Hospital do Cancer
Rio de Janeiro Metropolitana I I 2273462 | UNACON com Servigo de Radioterapia
UERJ Hospital Universitario UNACON com Servicos de Radioterapia
Rio de Janeiro Metropolitana I Pedro Emesto 2269783 e Hematologia
Hospital Universitario Antonio
Niteroi Metropolitana II Pedro 0012505 | UNACON com Servi¢o de Hematologia
HUYV Hospital Universitario de
Vassouras Centro Sul Vassouras 2273748 | UNACON com Servi¢o de Hematologia
MS HGB Hospital Geral de
Rio de Janeiro Metropolitana I Bonsucesso 2269880 | UNACON com Servigo de Hematologia
UNACON com Servico de Oncologia
Rio de Janeiro Metropolitana I MS Hospital Federal da Lagoa | 2273659 Pediatrica
Instituto Estadual de
Hematologia Arthur Siqueira
Rio de Janeiro Metropolitana I Cavalcanti 2295067 UNACON Exclusiva de Hematologia
SES RJ Hospital Estadual
Transplante Cancer E Cir UNACON Exclusiva de Oncologia
Rio de Janeiro Metropolitana I Infantil 7185081 Pediatrica
UFRJ IPPMG Inst de Puer Ped UNACON Exclusiva de Oncologia
Rio de Janeiro Metropolitana I Martagdo Gesteira 2296616 Pediatrica
UFRIJ Hospital Universitario
Rio de Janeiro Metropolitana I Clementino Fraga Filho 2280167 CACON
CACON com Servigo de Oncologia
Rio de Janeiro Metropolitana I MS Inca Hospital do Cancer I | 2273454 Pediatrica
Niter6i Metropolitana II Hospital Oréncio de Freitas 0012556 | Hospital Geral Com Cirurgia Oncoldgica
Rio de Janeiro Metropolitana I MS Hospital de Ipanema 2269775 | Hospital Geral Com Cirurgia Oncoldgica

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.


http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3306300025186&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303902275562&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3301002287447&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304302296241&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304302296241&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3305802292386&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3302202278855&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552295415&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552295415&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552295423&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552295423&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552269384&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552269384&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304552269821&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3300402280051&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3300402280051&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3301002287250&VListar=1&VEstado=33&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3301002287250&VListar=1&VEstado=33&VMun=
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APENDICE B — VALORES ABSOLUTOS E RELATIVOS DOS ESQUEMAS
QUIMIOTERAPICOS UTILIZADOS. BANCO MULHERES. RIO DE JANEIRO,

2013-2019.
(continua)
Esquema quimioterapico n %
TAC 4.884 21,08
AC 4.113 17,75
tamoxifeno 3.634 15,68
anastrozol 3.006 12,97
FAC 1.471 6,35
paclitaxel 767 3,31
TAC + trastuzumabe 509 2,20
docetaxel 495 2,14
TC 478 2,06
AC + taxano 474 2,05
CMF 390 1,68
carboplatina + paclitaxel 372 1,61
AC-T 294 1,27
FEC 291 1,26
trastuzumabe 230 0,99
exemestano 221 0,95
FAC + docetaxel 195 0,84
capecitabina 153 0,66
docetaxel + trastuzumabe 128 0,55
doxorrubicina 128 0,55
ciclofosfamida 86 0,37
cisplatina + gencitabina 79 0,34
AC-TH 63 0,27
TCH 60 0,26
paclitaxel + trastuzumabe 44 0,19
anastrozol + tamoxifeno 39 0,17
FEC + docetaxel 39 0,17
fulvestranto 33 0,14
tamoxifeno + trastuzumabe 26 0,11
vinorelbina 26 0,11
carboplatina 23 0,10
carboplatina + paclitaxel + trastuzumabe 21 0,09
gencitabina 21 0,09
gosserelina 19 0,08
cisplatina 16 0,07
Inibidor de Aromatase 16 0,07
megestrol 16 0,07
TC + trastuzumabe 16 0,07
trastuzumabe + vinorelbina 16 0,07
letrozol 14 0,06
5-fluorouracila 12 0,05
AC + trastuzumabe 12 0,05
ciclofosfamida + epirrubicina 12 0,05
CMF + trastuzumabe 12 0,05
anastrozol + gosserelina 9 0,04
anastrozol + trastuzumabe 9 0,04
epirrubicina 9 0,04
AD 7 0,03
capecitabina + trastuzumabe 7 0,03
carboplatina + docetaxel 7 0,03
doxorrubicina + 5-fluorouracila 7 0,03
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APENDICE B — VALORES ABSOLUTOS E RELATIVOS DOS ESQUEMAS
QUIMIOTERAPICOS UTILIZADOS. BANCO MULHERES. RIO DE JANEIRO,

2013-2019.

(continuacao)

Esquema quimioterapico

%

TC + tamoxifeno
ciclofosfamida + metotrexato
ciclofosfamida + paclitaxel
cisplatina + docetaxel
FAC + docetaxel + trastuzumabe
FAC + trastuzumabe
gosserelina + tamoxifeno
leuprorrelina
taxano
TC + epirrubicina
AC + carboplatina + paclitaxel
AC + gosserelina
alentuzumabe + docetaxel
analogos LHRH
anastrozol + docetaxel
anastrozol + leuprorrelina
bevacizumabe + taxano
capecitabina + oxaliplatina
capecitabina + vinorelbina
carboplatina + gencitabina
ciclofosfamida + trastuzumabe
CMF + doxorrubicina
CMF + paclitaxel
docetaxel + doxorrubicina + trastuzumabe
docetaxel + gencitabina
docetaxel + gencitabina + trastuzumabe
docetaxel + paclitaxel
doxorrubicina + ifosfamida
exemestano + gosserelina
exemestano + taxano
exemestano + trastuzumabe
FAC + capecitabina
FAC + paclitaxel
FAC + tamoxifeno
FAC + taxano
FEC + trastuzumabe
gencitabina + paclitaxel
Inibidor de Aromatase + tamoxifeno
leuprorrelina + tamoxifeno
metotrexato
metotrexato + 5-fluorouracila
paclitaxel + vinorelbina
AC + carboplatina
AC + carboplatina + tamoxifeno
AC + tamoxifeno
alentuzumabe + trastuzumabe
anastrozol + capecitabina
anastrozol + ciclofosfamida
Antraciclina + ciclofosfamida
AT
bevacizumabe

i e (ST N I S (O I O I (S 2 (O 2 (O IS NS T (O I (S I (G I O I (G I (O I (O I (S T (O 2 (O I8 (S I (O I (O I (S I (O 8 NS TN (S I NS I (S I (S I (O I8 (S I (O SRV, RO, IRV, IRV, BV BV, RV, BV, RO NS | -]

0,03
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,02
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0

=NeloBaloNoNeNe)



170

APENDICE B — VALORES ABSOLUTOS E RELATIVOS DOS ESQUEMAS
QUIMIOTERAPICOS UTILIZADOS. BANCO MULHERES. RIO DE JANEIRO,
2013-2019.

(conclusao)

X

Esquema quimioterapico
bevacizumabe + capecitabina
bevacizumabe + paclitaxel
capecitabina + cisplatina + docetaxel + gencitabina
capecitabina + docetaxel
capecitabina + docetaxel + doxorrubicina
capecitabina + exemestano
capecitabina + paclitaxel + trastuzumabe
carboplatina + epirrubicina + paclitaxel
carboplatina + etoposido
carboplatina + tamoxifeno + trastuzumabe
carboplatina + trastuzumabe
ciclofosfamida + metotrexato + vinorelbina
ciclofosfamida + tamoxifeno
cisplatina + gencitabina + paclitaxel
cisplatina + paclitaxel
CMF + capecitabina
CMF + docetaxel
CMF + tamoxifeno
docetaxel + 5-fluorouracila
docetaxel + epirrubicina
docetaxel + l-asparaginase
doxorrubicina + epirrubicina
doxorrubicina + tamoxifeno + 5-fluorouracila
epirrubicina + 5-fluorouracila
exemestano + fulvestranto
exemestano + leuprorrelina
FAC + capecitabina + docetaxel
FAC + doxorrubicina
FEC + doxorrubicina
FEC + gosserelina
FEC + paclitaxel
gencitabina + vinorelbina
imatinibe
irinotecano
irinotecano + tamoxifeno
oxaliplatina
TAC + carboplatina
temozolamida

Total 23.172

NG G G GG GGG GG G GGG UG U 1

—_—

= E=RelalalelelelelaleleNeleleNoNeoNole o Bo e e - = Ro o Neo e o o o e e N =R o N}
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=]

Fonte: Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS).



171

APENDICE C - DISTRIBUICAO DAS MULHERES EM TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA, SEGUNDO FAIXA ETARIAE
TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO E O PRIMEIRO ATENDIMENTO. BANCO
MULHERES*. RIO DE JANEIRO, 2013-2019.

0 a 30 dias 31 a 60 dias Mais de 60 dias
Total

n % n % n %
Menor40anos | 318 181 | 445 253 998 56,7 | 1761
40 a 59 anos 1330 125| 2018 189 | 7328 686 | 10.676
60 a 79 anos 952 104 | 1426 156 6.758 74,0 9.136
80anosoumais | 131 96 212 15,5 1.024 74,9 1.367
Total 2731 119 4101 179 | 16108 702 | 22.940

Fonte: Sistema de Informag¢ao Ambulatorial (SIA/SUS).
Nota: * Foram selecionados os casos com diagndstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).
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APENDICE D - DISTRIBUICAO DAS MULHERES EM TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA, SEGUNDO REGIAO DE
SAUDE DO ESTABELECIMENTO E ESTADIAMENTO. BANCO MULHERES.
R10 DE JANEIRO, 2013-20109.

Total
n % n % n % n % n %
Baixada
Litoranea 9 0,9 88 8,9 221 22,3 577 58,3 95 9,6 990
Centro-Sul 0 0,0 98 18,2 194 36,1 209 38,8 37 6,9 538

M¢édio Paraiba 6 0,3 459 23,4 617 31,5 767 39,2 110 5,6 1.959

Metropolitana I 379 2,6 1.635 11,2 | 3.225 22,1 7.688 52,7 | 1.674 11,5 | 14.601

Metropolitana II 12 0,7 230 12,7 434 24,0 891 49,3 242 13,4 1.809

Noroeste 1 0,2 52 10,5 162 32,8 225 45,5 54 10,9 494
Norte 36 2,7 119 9,0 225 17,1 792 60,1 146 11,1 1.318
Serrana 20 1,3 341 22,4 456 29.9 585 38,4 121 7,9 1.523
Total 463 2,0 | 3.022 13,0 | 5.534 23,8 11.734 50,5 | 2.479 10,7 | 23.232

Fonte: Sistema de Informag¢dao Ambulatorial (SIA/SUS).
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APENDICE E - DISTRIBUICAO DAS MULHERES EM TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA, SEGUNDO CLASSIFICACAO
DO TRATAMENTO SISTEMICO E NATUREZA JURIDICA. BANCO
MULHERES. RIO DE JANEIRO, 2013-2019.

Administracdo | Entidade sem Entidades

Publica fins lucrativos | empresariais
Total

n % n % n %
Adjuvante 6.441 54,9 | 4.247 36,2 1.040 8,9 | 11.728
Neoadjuvante | 3.981 50,5 | 3.274 41,5 630 8,0 7.885
Paliativo 2.102 58,1 | 1.212 33,5 305 8,4 3.619
Total 12.524 53,9 | 8.733 37,6 1975 85 | 23.232

Fonte: Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS).
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APENDICE F - DISTRIBUICAO DAS MULHERES EM TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA, SEGUNDO CLASSIFICACAO
DO TRATAMENTO SISTEMICO E TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO E O
PRIMEIRO ATENDIMENTO. BANCO MULHERES*. RIO DE JANEIRO, 2013-

2019.
0 a 30 dias 31 a 60 dias Mais de 60 dias
Total
n % n % n %
Adjuvante 858 7.4 1.449 12,5 9.268 80,1 | 11.575
Neoadjuvante 1.263 16,1 | 2.111 26,9 4.466 57,0 | 7.840
Paliativa 610 17,3 541 15,3 2.374 67,3 3.525
Total 2.731 11,9 | 4.101 17,9 16.108 70,2 | 22.940

Fonte: Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS).
Nota: * Foram selecionados os casos com diagnéstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).
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APENDICE G - DISTRIBUICAO DAS MULHERES EM TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO PARA CANCER DE MAMA, SEGUNDO NATUREZA
JURIDICA E TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO E O PRIMEIRO
ATENDIMENTO. BANCO MULHERES*. RIO DE JANEIRO, 2013-2019.

0a30dias | 3la60dias | Maisde 60 dias Total

n % n % n %
Administracdo publica 1938 15,7 | 2452 19,8 | 7.985 64,5 12.375
Entidades sem fins lucrativos | 648 7,5 | 1.347 15,6 | 6.641 76,9 8.636
Entidades empresariais 145 75 302 15,7 | 1.482 76,8 1.929
Total 2731 119 4101 179 | 16.108 70,2 22.940

Fonte: Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: * Foram selecionados os casos com diagnéstico e inicio de tratamento realizado entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2019 (n=22.940), os demais foram excluidos (n= 292 excluidos).
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APENDICE H — ARTIGO “COMPRAS PUBLICAS DE ANTINEOPLASICOS
PARA CANCER DE MAMA NO BRASIL 2013-2019”.

Compras publicas de antineoplasicos para cincer de mama no Brasil 2013-2019.

Ranailla Lima Bandeira dos Santos'; Vera Licia Edais Pepe?, Claudia Garcia Serpa Osorio-

de-Castro’.

! Fundagio Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca. Programa de

P6s-Graduacao em Saude Publica. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

2 Fundagio Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca. Departamento

de Administra¢do e Planejamento em Saude. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

3 Fundagio Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca. Departamento

de Politica de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar o perfil das compras de antineoplasicos selecionados para o cancer

de mama realizadas por 6rgdos publicos brasileiros, e 0 comportamento dessas aquisi¢des
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em relacdo as quantidades e aos pregos praticados entre 2013 e 2019.

METODOS: Foram selecionados os antineoplasicos da categoria L do sistema ATC
presentes nas Diretrizes do Carcinoma de Mama para quimioterapia adjuvante ou prévia.
Foram analisadas as compras regulares registradas no Sistema Integrado de Administragdo
de Servigos Gerais, considerando quantidade, preco unitario, data e 6rgao comprador. Os
valores foram corrigidos pelo IPCA para dezembro/2019. Foram selecionados dez

antineoplésicos.

RESULTADOS: Os antineoplasicos trastuzumabe e tamoxifeno foram responsaveis pelo
maior gasto e volume, respectivamente. O Ministério da Educagdo realizou o maior volume
de compras, exceto para o trastuzumabe que foi mais comprado pela categoria “Outros”. A
categoria “Outros” apresentou o maior gasto. O sobregasto evitavel total foi R$ 99.130.645

reais. O Ministério da Defesa foi o 6rgdo que destacou-se pelo maior sobregasto no periodo.

CONCLUSOES: As diferencas verificadas quanto ao comportamento do preco médio
ponderado por mg entre os farmacos e suas apresentacdes e as categorias de 6rgao comprador
poderiam ser minimizadas, empregando mecanismos para ampliar a centralizagdo das

compras e abrangendo as aquisi¢des de todos os 6rgaos compradores.

DESCRITORES: Assisténcia Farmacéutica; Custos de Medicamentos; Antineoplasicos;

Governo Federal; Neoplasias da Mama.
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INTRODUCAO

O cancer ¢ um importante problema de Saude Publica em paises em desenvolvimento
e desenvolvidos. Em termos globais, ¢ a segunda principal causa de morte e responsavel por
aproximadamente 9,6 milhdes de mortes em 2018

Dentre as neoplasias, o cancer de mama ¢ responsavel pelas maiores taxas de
mortalidade no Brasil e no mundo. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS)! estima que
ocorra mais de 1 milhdo de casos novos de neoplasia mamaria em todo mundo, por ano,
sendo o cancer mais comum entre mulheres. A taxa de mortalidade por cancer de mama
ajustada pela populacdo mundial apresenta uma curva ascendente e representa a primeira
causa de morte por cancer na populacao feminina brasileira, com 13,68 6bitos/100.000
mulheres em 20152,

Dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA)?* estimaram, para cada ano do triénio
2020-2022, 66.280 novos casos de cancer de mama no Brasil, configurando-o como o tipo
de cancer mais frequente e incidente entre mulheres.

Entre os tratamentos para o cancer de mama destaca-se a quimioterapia, empregada
em 60 a 70% dos pacientes. Também em fun¢do do aumento da incidéncia do cancer no
Brasil, e em especial do cancer de mama, as despesas com antineoplasicos vém crescendo
nas instituigoes federais. Esses medicamentos causam grande impacto nos gastos do Sistema
Unico de Satde (SUS). De 2006 a 2013, o gasto com antineoplésicos cresceu 434,6%. O
preco ¢ o componente com maior influéncia sobre o gasto, de acordo com o estudo de Luz
etal *. Entre 1999 e 2015, os gastos no Brasil com tratamento de cincer aumentaram de R$
470 milhdes para R$ 3,3 bilhdes. Cerca de dois tercos destes gastos estdo relacionados
somente a quimioterapia’.

Em decorréncia de elevadas incidéncia e prevaléncia do cancer de mama no pais, e
da importancia do SUS para o tratamento, a andlise das compras governamentais, ainda
pouco exploradas, pode trazer informagdes essenciais para a compreensao de disponibilidade
e acesso aos antineoplasicos. Nao foram encontrados estudos que examinassem sobregasto
com antineoplasicos nas compras governamentais brasileiras.

Este estudo objetiva analisar o perfil das compras de antineoplasicos selecionados
para o cancer de mama realizadas por 6rgaos publicos brasileiros, € o0 comportamento dessas

aquisi¢des em relacao as quantidades e aos precos praticados entre 2013 € 2019.

METODOS

Foi realizado estudo de utilizagdo de medicamentos, de desenho transversal e
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abordagem quantitativa °.

Foram selecionados os farmacos antineopldsicos presentes nas Diretrizes
Diagnosticas e Terapéuticas (DDT) do Carcinoma de Mama’, citados para Quimioterapia
adjuvante ou prévia e presentes na categoria L do sistema de classificagdo ATC (Anatomical
Therapeutic Chemical Classification System) da OMS. Foram excluidas as substancias que
participam de esquema terapéutico combinado (FEC - ciclofosfamida mais epirrubicina mais
5-fluorouracila, FAC - ciclofosfamida mais doxorrubicina mais 5-fluorouracila, AC -
doxorrubicina (adriamicina) mais ciclofosfamida, CMF - ciclofosfamida mais metotrexato
mais 5-fluorouracila, TC — docetaxel mais ciclofosfamida).

O periodo de andlise compreendeu janeiro/2013 a dezembro/2019. Foram
examinados os medicamentos relativos aos farmacos supracitados que foram comprados
pelo Ministério da Satde em pelo menos cinco dos anos analisados.

As quantidades contratadas e os pregos unitarios dos medicamentos foram obtidos
utilizando o Sistema Integrado de Administragdo de Servigos Gerais (SIASG), de
responsabilidade do Ministério da Economia. O SIASG ¢ uma ferramenta de apoio aos
processos de compras e contratacdes publicas, cujo acesso ¢ publico. As compras realizadas
pelo Departamento de Logistica em Satde e pelos hospitais e ambulatorios vinculados ao
Ministério da Saude (MS), bem como as executadas pelos hospitais universitarios vinculados
ao Ministério da Educagdao (ME), sdo obrigatoriamente registradas neste sistema. Os servigos
médicos ligados ao Ministério da Defesa (MD), assim como dos estados e municipios,
utilizam o SIASG mediante assinatura de termo de adesao®.

Foram extraidos dados de especificagio do medicamento, unidade de
fornecimento/forma farmacéutica (comprimido; dragea; frasco-ampola), data da compra,
situacdo da compra (ativa ou inativa), 6rgdo responsavel, quantidade de unidades compradas
€ prego unitario.

As categorias responsaveis pelas compras foram o MS, ME e o MD. Os demais
orgaos publicos e instituicoes das esferas subnacionais (secretarias estaduais € municipais
de saude) foram agregados na categoria “Outros”.

Foram consideradas as apresentacdes medicamentosas compradas pelo MS em pelo
menos cinco dos sete anos estudados, sendo analisados os seguintes medicamentos:
anastrazol 1 mg; docetaxel 40 mg; exemestano 25 mg; letrozol 2,5 mg; paclitaxel 6 mg;
tamoxifeno 20 mg; trastuzumabe 440 mg; e vinorelbina 10, 20 e 30 mg.

O volume adquirido foi padronizado em mg, uma vez que nem todos os

antineopléasicos possuiam Dose Didria Definida (DDD). Os volumes, em mg, foram
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calculados pela multiplicacdo entre o nimero total de formas farmacéuticas adquiridas e a
dose em mg de cada forma farmacéutica, e somados para fornecer o total de cada farmaco.

Por meio dos volumes comprados e dos pregos unitarios praticados pelos orgaos
compradores, foram estimados os precos médios ponderados (PMP) de cada medicamento
para cada ano. Para o célculo do PMP realizou-se o somatério dos valores unitarios
multiplicados pela quantidade em mg, e dividiu-se pelo nimero total de mg. Assim o PMP
foi padronizado por mg (PMP/mg).

Adicionalmente, para permitir a comparabilidade em série historica, foi calculado o
PMP/mg corrigido. Os pregos unitarios foram corrigidos para dezembro/2019, empregando-
se a varia¢do anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), obtidos
utilizando a Calculadora do Cidadao do Banco Central do Brasil, disponivel no site
https://www3.bcb.gov.br/CALCIDADAO. A opcao pelo uso deste deflator tomou por base
aLein. 10.742/2003, que estabeleceu as normas de regulagao do setor farmacéutico e definiu
este indice para fins de ajuste nos precos dos medicamentos no pais’.

O gasto foi calculado como o produto entre o preco unitdrio e quantidade contratada.
O total gasto, de cada medicamento, a cada ano, em cada categoria de comprador, foi
dividido pelo menor PMP/mg do ano sob anélise, ¢ multiplicado pelo PMP/mg executado
por aquele orgdo. Esta operagdo forneceu o gasto daquele medicamento que teria sido
comprado com maior economia naquele ano. A seguir, este valor foi diminuido do gasto real,
obtendo-se o valor do “sobregasto evitavel”. O valor de sobregasto evitavel, divido pelo
menor PMP/mg praticado no ano analisado, foi utilizado para verificar a quantidade do
medicamento que poderia ter sido comprada, aplicando-se o principio da economicidade.

A preparacdo da base de dados e as analises foram realizadas utilizando o software

Excel®.

RESULTADOS

O ME apresentou-se como maior comprador em volume da maioria dos
antineoplésicos, exceto para o trastuzumabe 440 mg, em que a categoria “Outros”
representou 41,29 % das compras e vinorelbina 20 mg, em que o MS respondeu por 41,24%
das compras. O MS foi o segundo maior comprador, com exce¢do para o exemestano 25 mg
e letrozol 2,5 mg, em que o MD secundou 18,96% e 28,86% das compras, respectivamente
(Tabela 1).

Em termos de medicamentos analisados, destaca-se o tamoxifeno 20 mg pelo maior

volume de aquisi¢ao em todas as categorias de comprador (Tabela 1).
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O valor total gasto foi R$ 1.012.271.080 reais. A categoria “Outros” respondeu por
quase um terco (31,76%) do gasto total, seguido pelo MS (26,24 %) (Tabela 2).

O trastuzumabe 440 mg foi o medicamento que representou o maior gasto (72,68%
do valor total gasto no periodo) (Tabela 2).

Observa-se na Figura 1 diferentes padrdes de aquisi¢do entre as categorias de
comprador. Destaca-se o ME por apresentar um perfil diferente dos demais compradores.

O trastuzumabe 440 mg foi o antineoplasico que apresentou maior propor¢ao do
valor total gasto. As categorias “Outros” e o MD tiveram maior gasto proporcional e o ME
teve o menor gasto proporcional com o trastuzumabe (Figura 1).

Em 2016, observou-se uma queda na propor¢do do valor total gasto com o
trastuzumabe 440 mg em todos os compradores, exceto para o MS que ndo realizou compra
de trastuzumabe neste ano. Ao mesmo tempo, houve aumento do valor total gasto com o
tamoxifeno 20 mg. Esse comportamento foi observado em todas as categorias, sendo mais
expressivo no MS. O MD foi o 6rgdo com maior homogeneidade nos gastos com estes
medicamentos (Figura 1).

Na Figura 2 observa-se a flutuagdo do prego ao longo do tempo e as diferengas no
comportamento do PMP/mg entre cada farmaco em suas apresentagdes e entre 6rgaos. Cabe
destacar que as escalas dos graficos sao diferentes entre os medicamentos, mas sendo sempre
a mesma para cada medicamento.

Sdo dois os principais comportamentos na compra. O primeiro, comportamento de
mercado, no qual volume das compras e PMP/mg sdo inversamente proporcionais; o
segundo caracteriza-se pela inelasticidade, onde o volume de compras nao parece influir no
PMP/mg. O trastuzumabe 440 mg ¢ o antineoplasico que se destaca quanto a aparente
inelasticidade em todas as categorias. O exemestano 25 mg tem PMP/mg aparentemente
inelastico nos primeiros trés anos do periodo, em todas as categorias. Outros medicamentos
apresentam comportamento de PMP/mg inelastico em algumas categorias, por exemplo, a
vinorelbina (10, 20 e 30 mg), o anastrazol 1 mg e o docetaxel 40 mg tém pouca variagdo de
prego, frente ao volume comprado, nos Ministérios da Saude e Educacdo. O tamoxifeno 20
mg apresenta comportamento semelhante em todas as categorias, com maiores pre¢os nos
anos de 2015 e 2016 (Figura 2).

O paclitaxel 6 mg, teve aumento do PMP/mg no ano de 2019, sendo mais expressivo
na categoria “Outros”, provavelmente em fun¢do do menor volume de compras. Nos anos
anteriores 0 PMP/mg do paclitaxel 6 mg comportou-se de forma independente do volume de

compra, também em todas as categorias de comprador (Figura 2).
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A vinorelbina 10 mg, o docetaxel 40 mg e anastrazol 1mg apresentam
comportamentos diferentes segundo categoria de comprador (Figura 2).

No periodo analisado, considerando todas as categorias de comprador, o sobregasto
evitavel total foi R$ 99.130.645 reais. O MD foi o 6rgdo responsavel pelo maior sobregasto
no periodo (R$ 32.109.286 reais). A categoria “Outros” apresentou menor sobregasto (R$
13.168.716 reais) (Tabela 3).

O trastuzumabe 440 mg foi o medicamento de maior sobregasto evitavel para todos
os 6rgaos (R$ 55.428.008 reais no total). O maior sobregasto evitavel com trastuzumabe 440
mg foi observado no MD, totalizando R$ 21.197.898 reais (Tabela 3).

O docetaxel 40 mg foi o segundo medicamento com maior sobregasto evitavel para
o MS (RS 3.665.684 reais), MD (R$ 2.925.025 reais) e para a categoria “Outros” (R$
3.034.617 reais). No ME o segundo medicamento com maior sobregasto evitavel foi o
paclitaxel 6 mg (R$ 3.899.524 reais) (Tabela 3).

Ao simular a quantidade de unidades, aplicando o menor PMP/mg, verificou-se que
seria possivel adquirir 23.358.891 unidades ao todo, das quais destacam-se tamoxifeno 20
mg (11.694.264 unidades), anastrazol 1 mg (5.892.583 unidades) e paclitaxel 6 mg
(4.789.924 unidades). Nota-se que o ME foi a categoria que, utilizando o sobregasto evitavel,

conseguiria comprar mais unidades (10.440.753 unidades ao todo) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Em relacdo aos antineoplésicos estudados, verifica-se que o ME foi a categoria de
comprador responsavel pelo maior volume dos antineoplasicos. Tal fato mostra a magnitude
das compras executadas pelos Hospitais Universitarios na rede de atencao oncologica, onde
estes desempenham papel importante quanto a assisténcia, ensino e pesquisa'’.

No periodo analisado, o valor total gasto com os antineoplasicos ultrapassou R$ 1
bilhdo de reais. De acordo com a literatura, os custos crescentes com antineoplasicos podem
estar associados ao aumento no acesso e utilizacdo'' - devido ao aumento na incidéncia do
cancer, bem como no maior acesso ao diagndstico e consequentemente ao tratamento -,
aumento dos pregos'? - observado ndo somente para as tecnologias recém-aprovadas mas
também para medicamentos estabelecidos no mercado - e a mudanga no perfil de utilizagio!?
- aquisi¢cao de medicamentos de maior custo devido ao crescente nimero de pacientes que
necessitam de terapias mais avangadas. No entanto, apesar do aumento acentuado nos gastos
com antineoplasicos, sua disponibilidade permanece baixa em muitos paises, inclusive no

Brasil'413,
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A maior parte dos custos envolvidos com pacientes com cancer de mama ¢ destinada

6. Entre 2012 e 2016, o gasto per capita com

a quimioterapia e hormonioterapia
medicamentos para cancer esteve cerca de dois a oito vezes acima do gasto per capita geral
em saude. Nesse mesmo periodo os gastos com antineoplasicos cresceram a taxas superiores
as taxas de crescimento de pessoas recém-diagnosticadas em todo o mundo'. Na Europa, as
vendas totais de antineoplasicos mais que dobraram entre 2005 e 2014, passando de 8 bilhdes
de euros para 19,8 bilhdes de euros'?.

No Brasil, verificou-se que os gastos com internagdes, quimioterapia ¢ beneficios
previdenciarios por cancer de mama aumentaram 110%, do valor aproximado de R$ 302
milhdes no ano de 2008 para R$ 633 milhdes no ano de 2015. Do valor total gasto, os
relacionados 4 quimioterapia representam 68%!'’. Em 2018, os antineoplasicos e
imunomoduladores lideraram as vendas (16,4% do total das compras de medicamentos),
sendo responsaveis por mais de R$ 12,4 bilhdes em vendas!'®.

A categoria “Outros” apresentou o maior gasto no periodo, seguida do MS. Dentre
os compradores inclusos na categoria “Outros”, verifica-se que as secretarias estadual e
municipal representam uma importante parcela de compradores. O Ministério Publico
Federal do Distrito Federal'®, por meio de A¢do Civil Publica, verificou que certas empresas
mesmo com contratos junto ao MS para fornecer, de forma centralizada, cobram valores
diferenciados para pedidos de uma secretaria estadual. Esse cenario pode ser explicado pela
lei da oferta e demanda, tendo em vista que as compras das Secretarias ocorrem de forma
isolada, com menor magnitude, enquanto o MS realiza compras de volume substancialmente
maior.

Ao analisar a propor¢cdo do valor total gasto segundo categoria de comprador,
observa-se que o ME apresenta um desempenho de compra diferente dos demais. Essa
varia¢do na utilizagdo pode se justificar pela possibilidade de diversidade terapéutica para
uma mesma condi¢do tumoral, adocdo de diferentes protocolos (haja vista a falta de
Protocolo Clinico e a flexibilizagao das DDT, na qual o prestador tem livre escolha sobre o
tratamento a ser empregado)?’, realizagio de pesquisas e ensaios clinicos!®, gestdo
diferenciada em cada hospital, compras ndo centralizadas®!, entre outros.

Em 2016, nota-se diferenca na distribui¢do dos gastos com queda na propor¢ao do
valor total gasto com trastuzumabe para todas as categorias de comprador, com excecao do
MS que ndo realizou compra de trastuzumabe neste ano. Ao pesquisar a literatura ndo foram
encontradas justificativas para esse comportamento e supde-se que esse fato possa estar

associado a varios fatores, como presenga de estoque prévio, problemas no abastecimento,
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dificuldade em executar compras e/ou restricdo or¢amentaria. No entanto, essa diminui¢ao
com o gasto proporcional de trastuzumabe ndo parece estar associada a diminui¢do da
utilizacdo. Ferraris?? ao analisar a utiliza¢do de trastuzumabe observou que o Estado do Rio
de Janeiro suplantou o niimero de procedimentos esperados em 2016.

Os resultados mostram que o comportamento do PMP/mg em relagdo a quantidade
adquirida ¢ diferente entre os firmacos e suas diferentes apresentagdes e entre as categorias
de comprador. Observa-se tanto padrdes de inelasticidade quanto padroes flexiveis em
relacao ao PMP/mg e demanda. A literatura revela que os medicamentos, principalmente os
antineoplésicos, tém atributos mercadolégicos peculiares, como a falta de transparéncia na
cadeia de produgao, competicao limitada pela segmentacdo e pela concentracdo do mercado
farmacéutico em monopodlios; e desequilibrio entre oferta, consumo e demanda de
medicamentos, que podem contribuir para a variagido de precos nos paises e nas regides?.

Dentre os antineoplésicos analisados destaca-se o trastuzumabe, por ser responsavel
pelos maiores gastos entre as categorias de comprador. A categoria “Outros” liderou as
compras, representando cerca de 40% do valor total gasto com trastuzumabe, corroborando
com Moraes et al.?!. Segundo Pichon-Riviere et al.24 (2015) o medicamento foi considerado
nao rentavel, sendo necessario diminuir entre 70% e 95% do seu preco para tornar-se custo-
efetivo. Sabe-se que as questdes relacionadas ao alto custo de medicamentos e altas despesas
gerais de tratamento para pacientes em sistemas de saude desestruturados sdo barreiras ao
acesso ideal'!.

Em 2018, o trastuzumabe foi o principio ativo de maior faturamento no Brasil'®,
mesmo assim verifica-se no SUS que o acesso a medicamentos de alto custo ¢ baixo e, em
geral, estd muito atrasado em relagdo a aprovacdo dos medicamentos em paises
desenvolvidos'>%,

Além de ser responsavel pelos maiores gastos, o trastuzumabe foi o medicamento
que mais se destacou pela inelasticidade da demanda ao prego em todos os 6rgaos analisados.
Esse comportamento pode ser justificado devido a complexidade e estrutura do mercado de
antineoplésicos, tendo em vista a série de fatores que torna o preco dos medicamentos menos
previsiveis'.

Em termos de volume, o tamoxifeno foi responséavel pelo maior volume de compras.
Esse achado pode ser justificado pelo tamoxifeno ser o medicamento mais frequentemente
utilizado na terapia hormonal, por ser considerado tratamento padrdo de acordo com os
consensos e diretrizes clinicas e por estar relacionado aos ganhos de sobrevida livre da

doenga e sobrevida global®S,
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Sob a dtica da economicidade, destaca-se o total do sobregasto evitavel de
aproximadamente R$ 100 milhdes de reais. Sabe-se que a insuficiéncia de recursos e a
irregularidade nos fluxos financeiros sempre estiveram presentes no SUS?’. Sendo assim, a
partir dos resultados podemos inferir que existem problemas nas compras que ultrapassam
o déficit orgamentario, podendo sugerir a ma gestdo na aquisi¢do de medicamentos com
elevados PMP/mg como um desses problemas.

Considerando o valor poupado, seria possivel adquirir uma quantidade significativa
de medicamentos, o que poderia proporcionar uma maior disponibilidade e
consequentemente possibilitaria o maior acesso aos antineoplasicos pelas usuarias do SUS.
Este fato possui relevancia, tendo em vista que o SUS dispde de estrutura limitada para
absorver e tratar adequadamente as mulheres com cancer de mama?®.

Dentre as categorias de comprador, o MD praticou os maiores PMP/mg, sendo,

1.2! a0 analisar

consequentemente, responsavel pelo maior sobregasto no periodo. Moraes et a
as compras federais do mesilato de imatinibe, trastuzumabe ¢ L-asparaginase constataram
que o MD foi o 6rgdo que praticou os precos médios mais altos.

O medicamento responsavel pelo maior sobregasto evitdvel foi o trastuzumabe. O
docetaxel foi o segundo medicamento com maior sobregasto evitavel, com exce¢do no ME
onde destacou-se o paclitaxel. Ao simular a quantidade de unidades, aplicando o menor
PMP/mg, verificou-se que seria possivel adquirir 11.694.264 unidades de tamoxifeno 20 mg,
5.892.583 unidades de anastrozol 1 mg e 4.789.924 unidades de paclitaxel 6 mg, ao todo.
Tal fato evidencia a importancia da analise do sobregasto evitavel tendo em vista que o custo
do tratamento de pacientes oncoldgicos tem alto impacto na sociedade, no governo e nos
sistemas de satde®.

Esta importancia ¢ reiterada ao se considerar a andlise do sobregasto evitavel pela
quantidade total adquirida de cada medicamento no periodo. Assim € que a soma de todas as
unidades de tamoxifeno que poderiam ser compradas ao se aplicar o melhor preco
corresponde a 32,54% de toda a compra efetuada de tamoxifeno 20 mg. Da mesma maneira
poder-se-ia adquirir, com o sobregasto evitavel de cada medicamento cerca de 30% unidades
a mais de paclitaxel 6 mg, 24,66% de vinorelbina 10 mg e 23,73% de docetaxel no periodo
estudado. Em se considerando que ha iniquidade no acesso aos quimioterapicos, estas
unidades seriam de grande valia para sua minimizagado, se estes tratamentos pudessem ser
feitos no SUS.

No presente estudo optou-se pela andlise das compras publicas regulares, excluindo

as aquisigoes provenientes de demandas judiciais. No entanto, tendo em vista o aumento da
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judicializagdo como via alternativa de acesso aos antineoplasicos no SUS, ressalta-se que os
gastos envolvendo demandas judiciais por antineoplésicos sdo expressivos, sendo mais um
fator que contribui para a crescente carga econdmica do cancer®’. A realocagio de recursos
em sobregastos evitaveis poderia contribuir para aumentar a disponibilidade de
medicamentos no SUS e consequentemente minimizacao de gastos com judicializagao.

Merece destaque a opg¢ao metodologica da andlise dos farmacos e suas diferentes
apresentacoes em mg, tendo em vista a inviabilidade de padronizacdo por DDD dos
antineoplasicos docetaxel, paclitaxel, trastuzumabe e vinorelbina. A DDD ¢ uma unidade de
medida permite padronizar a quantificagdo dos medicamentos, permitindo comparagdes de
tendéncias de consumo entre paises ou através do tempo, sem que os resultados sejam
comprometidos por mudangas de preco ou de apresenta¢do’!. Também vale ressaltar a
metodologia empregada para obtengdo do valor total do sobregasto, que permitiu a
simulagdo do quantitativo de unidades possiveis de serem adquiridas utilizando esse recurso.

Dentre as limitagdes desta pesquisa, verifica-se a exclusdo dos medicamentos que
ndo tiveram regularidade de compra, ndo sendo possivel ter o panorama completo do
tratamento adjuvante e neoadjuvante para o cancer de mama. Acrescenta-se o fato de que
alguns antineoplasicos sdo utilizados no tratamento de outras doencas, € ndo apenas para
cancer de mama. Além disso, o SIASG ¢ uma base de dados agregada de compras de
medicamentos € ndo permite uma avaliacdo dos medicamentos prescritos ao nivel individual,
ndo sendo possivel associar a indicagdo terapéutica.

As instituicdes compradoras vinculadas a cada 6rgdo superior ndo sdo homogéneas
em termos de condigdes para a realizacdo das aquisi¢des. Na realidade elas podem diferir
bastante quanto a variaveis que afetam os pregos dos produtos por elas adquiridos, tais como,
quantidade comprada, localizacdo geografica (diferengas nos precos dos fretes e tributos
cobrados, por exemplo), modalidade de licitagdo empregada e publico-alvo/atendimentos
realizados.

O estudo ndo aborda as questdes relacionadas a diferente carga tributaria em estados
da Unido. Nao foi possivel ter acesso ao detalhamento da composi¢do dos precos dos
medicamentos. Assim, discrepancias nos PMP podem ser devidas, pelo menos em parte, a
diferencas de ICMS. Mas, por outro lado, justo este fator evidencia o quao importante seria
que o governo federal uniformizasse ou equalizasse os valores gastos, seja pela centralizagao
das compras, seja pela negociacdo de aliquotas equivalentes para medicamentos essenciais,
como antineoplasicos.

Ressalta-se que o SIASG ¢ um banco com dados de compras contratadas, mas ndo
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liquidadas. No entanto, as compras contratadas no SIASG s3ao uma boa aproximacao das
compras federais finalizadas.

A partir da analise de dados, pode-se concluir que as diferengas observadas quanto a
performance do PMP/mg entre os farmacos e suas apresentagdes e as categorias de
comprador poderiam ser diminuidas, empregando estratégias para ampliar a centralizagdo
das compras e abrangendo as aquisi¢des de todos os 6rgaos compradores.

Considerando todos estes achados, estudos mais aprofundados poderiam analisar
diferencas especificas entre a utilizagdo dos antineopléasicos nestes Ministérios e as esferas
do SUS, seja em termos de populagdo atendida ou de tratamento administrado para o mesmo
tipo de neoplasia.

Diante dos resultados analisados frente a discussdo com a literatura conclui-se que a
gestdo eficiente nas compras publicas de antineoplasicos pode contribuir para ampliagdo do
acesso, contemplando mais pacientes e colaborando para a sustentabilidade financeira do

SUS.
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Tabela 1. Compras publicas de antineoplasicos utilizados no tratamento de cincer de

mama, segundo quantidades adquiridas em mg e categoria de comprador. Brasil, 2013-

2019.
Ministério da
Medicamento Educacio Ministério da Saiide | Ministério da Defesa Outros Total (mg)
N % N % N % N %
Anastrazol
1 mg! 10.838.515 41,25 8.803.262 33,50 2.913.665 11,09 3.722.340 14,17 26.277.782
Docetaxel
40 mg? 12.097.460 45,50 8.352.420 31,41 1.834.800 6,90 4.304.760 16,19 26.589.440
Exemestano
25 mg3 21.923.725 48,42 7.926.800 17,51 8.587.175 18,96 6.842.850 15,11 45.280.550
Letrozol
2,5 mg! 2.109.253 58,52 196.850 5,46 1.040.350 28,86 257.963 7,16 3.604.415
Paclitaxel
6 mg? 60.776.655 63,34 18.113.116 18,88 5.987.234 6,24 11.082.205 11,55 95.959.210
Tamoxifeno
20 mg! 394.563.360 54,89 | 205.193.800 28,55 26.791.300 3,73 92.260.920 12,84 | 718.809.382
Trastuzumabe
440 mg? 3.030.720 10,25 7.537.200 25,49 6.787.880 22,96 12.208.240 41,29 29.564.040
Vinorelbina
10 mg* 2.058.470 57,79 854.040 23,98 233.700 6,56 415.870 11,67 3.562.080
Vinorelbina
20 mg* 1.047.080 40,60 1.063.520 41,24 428.380 16,61 40.000 1,55 2.578.980
Vinorelbina
30 mg* 3.007.350 56,41 1.512.930 28,38 750.600 14,08 60.000 1,13 5.330.880

Apresentagdes farmacéuticas: comprimido; *frasco-ampola; *dragea; *frasco-ampola e capsula.
Fonte: Sistema Integrado de Administragdo de Servigos Gerais (SIASG).
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Tabela 2. Compras publicas de antineoplasicos utilizados no tratamento de cincer de
mama, segundo valor total gasto, em reais, e categoria de comprador. Brasil, 2013-2019.

Ministério da

Ministério da
Saude

Ministério da
Defesa

Outros

Medicamento Educagio Total (RS)
RS % RS % RS % RS %
Anastrazol
1 mg! 13.196.020 39,67 9.337.267 28,07 5.263.653 15,83 5.464.512 16,43 33.261.452
Docetaxel
40 mg? 22.886.244 38,63 19.535.557 32,97 6.095.049 10,29 10.729.355 18,11 59.246.205
Exemestano
25 mg3 16.301.476 50,07 4.857.270 14,92 6.449.958 19,81 4.948.653 15,20 32.557.358
Letrozol
2,5 mg! 6.683.805 56,11 573.524 481 3.549.046 29,79 1.105.916 9,28 11.912.291
Paclitaxel
6 mg? 26.010.194 57,78 8.515.488 18,92 4.896.219 10,88 5.591.795 12,42 45.013.696
Tamoxifeno
20 mg! 19.865.277 54,79 9.197.183 25,37 1.604.663 4,43 5.589.036 15,42 36.256.160
Trastuzumabe
440 mg? 79.911.241 10,86 | 195.836.172 26,62 | 174.182.648 23,68 | 285.744.659 38,84 735.674.721
Vinorelbina
10 mg* 6.305.699 57,00 2.153.148 19,46 814.825 7,37 1.788.105 16,16 11.061.777
Vinorelbina
20 mg* 6.338.358 40,90 6.429.645 41,49 2.498.773 16,13 228.920 1,48 15.495.696
Vinorelbina
30 mg* 17.960.731 56,49 9.193.434 28,92 4.351.541 13,69 286.020 0,90 31.791.725
Total 215.459.045 21,28 | 265.628.688 26,24 | 209.706.375 20,72 | 321.476.971 31,76 | 1.012.271.080

Apresentagdes farmacéuticas: 'comprimido; *frasco-ampola; *dragea; *frasco-ampola e capsula.
Fonte: Sistema Integrado de Administra¢ao de Servigos Gerais (SIASG).
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Tabela 3. Valor total do sobregasto evitavel (vezes RS 1.000 reais) e simulacio da quantidade relacionada por medicamento (em unidades)
aplicando o menor preco médio ponderado® (em R$) para cada medicamento segundo categoria de comprador, Brasil, 2013-2019.

MINISTERIO DA EDUCACAO
Anastrazol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe | Vinorelbina | Vinorelbina | Vinorelbina
Ano 1 mg 40 mg 25 mg 2,5 mg 6 mg 20 mg 440 mg 10 mg 20 mg 30 mg
SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und
2013 310,5 235.227 390,5 | 4.067 | 260,2 | 15.536 | NA NA 301,9 | 173.497 | 271,4 | 678.513 | 3.131,5 | 295 97,0 | 3.789 | 41,3 | 304 |107,4| 567
2014 350,9 265.818 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 920,3 90 188,3 | 8.559 | 144 | 114 | 41,6 | 219
2015 58,6 48.030 768,6 |12.397| 241,6 | 13.240 | 80,4 | 12.092 | 1.672,6 | 1.161.556 | 2.451,1 | 4.085.228 | 1.304,8 | 131 | 153,5 | 6.823 | 27,5 | 242 | 63,1 | 370
2016 268,4 221.854 NA NA 117,3 | 6.013 [539,0| 56.001 | 712,7 | 329.973 NA NA 328,7 32 48,9 1.816 | 20,0 | 170 | 92,2 | 539
2017 83,9 68.249 552,6 | 7.467 | 27,1 1.276 | NA NA NA NA 1.158,1 | 1.447.600 | 1.506,9 | 144 | 230,7 | 8.125 | 61,5 | 531 |148,6| 869
2018 NA NA 391,2 | 5.927 | 102,0 | 5.826 |340,8| 54.525 NA NA NA NA 3.185,9 | 315 | 506,1 |20.574| 21,9 | 185 | 48,1 | 271
2019 3873 1.046.781 10,9 155 126,2 | 28.048 | NA NA 1.212,3 | 396.162 NA NA 843,0 100 | 49,7 | 2.104 | 51,9 | 504 |273,1]1.908
Total 1.459,7 | 1.885.959 | 2.113,8 | 30.014 | 874,4 | 69.939 | 960,2 | 122.618 | 3.899,5 | 2.061.188 | 3.880,6 | 6.211.342 | 11.221,2 | 1.107 | 1.274,2 | 51.791 | 238,5 | 2.050 | 774,1 | 4.744
MINISTERIO DA SAUDE
Anastrazol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe Vinorelbina Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg 40 mg 25 mg 2,5 mg 6 mg 20 mg 440 mg 10 mg 20 mg 30 mg
SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und
2013 NA NA 3.247,8 | 33.831| NA NA 1,4 164 NA NA NA NA 8.496,5 | 801 NA NA | 31,6 | 232 |240,2|1.267
2014 NA NA 147,2 | 2.217 NA NA NA NA 5,7 2.884 NA NA 4.553,3 | 447 NA NA NA | NA | NA | NA
2015 NA NA 206,0 | 3.323 NA NA NA NA NA NA NA NA 2.594,7 | 260 NA NA NA | NA | NA | NA
2016 NA NA 64,7 913 96,6 4954 | NA NA 61,6 28.525 [1.285,3| 918.051 NA NA NA NA 10,3 | 88 NA | NA
2017 NA NA NA NA 96,2 4.527 0,2 25 171,5 58.350 NA NA 3.746,9 | 358 NA NA | 36,8 | 318 | 62,7 | 366
2018 82,7 99.591 NA NA NA NA NA NA 1.068,1 | 468.463 NA NA NA NA NA NA NA | NA 1,0 6
2019 99,3 268.405 NA NA NA NA 16,2 | 5.213 NA NA NA NA 570,3 67 NA NA | 48,9 | 475 |112,6 | 787
Total 182,0 367.995 | 3.665,7 |40.284 | 192,8 | 9.481 | 17,8 | 5.402 |1.307,0 | 558.222 |1.285,3| 918.051 |19.961,8 | 1.934 - - 127,6 | 1.113 | 416,5 | 2.426
MINISTERIO DA DEFESA
Anastrazol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe Vinorelbina Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg 40 mg 25 mg 2,5mg 6 mg 20 mg 440 mg 10 mg 20 mg 30 mg
SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und
2013 175,4 132.857 28,0 292 219,7 | 13.115 | 4,7 563 193,5 | 111.194 72,4 180.896 | 3.269,2 | 308 9,4 368 NA | NA | NA | NA
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2014 301,1 228.090 159,7 | 2.405 13,1 656 40,1 | 5.257 |1.335,8| 674.649 31,2 51.986 | 4.268,0 | 419 654 | 2973 | NA | NA | NA | NA
2015 364,5 298.759 945,1 |15.244| 96,9 5312 | 82,6 | 12.415 | 249,6 | 173.322 | 296,0 | 493.295 | 4.736,4 | 475 36,3 1.614 | 33,9 | 299 | 19,3 | 113

2016 71,6 59.147 81,6 1.152 | 653 3.350 | 26,4 | 2.748 NA NA 22,5 16.037 640,0 62 8,2 305 NA | NA | 2,6 15
2017 1.160,3 | 943.309 592,0 | 8.001 | 156,0 | 7.341 | 83,6 | 8.946 79,4 27.022 97,7 122.179 | 6.876,3 | 657 30,1 1.060 | NA | NA | NA | NA
2018 2294 276.445 | 1.118,6 | 16.948 | 121,0 | 6917 |244,2| 39.077 | 325,7 | 142.844 76,1 95.103 1.408,0 | 139 334 | 1357 | 0,3 3 NA | NA
2019 185,3 500.773 NA NA 572,2 | 127.152 | 318,4 | 102.715| 337,2 | 110.193 NA NA NA NA 57,3 | 2.427 | NA | NA | 41,3 | 288
Total 2.487,5 | 2.439.380 | 2.925,0 | 44.042 | 1.244,3 | 163.842 | 800,1 | 171.721 | 2.521,2 | 1.239.223 | 595,8 | 959.496 |21.197,9|2.060 | 240,1 |10.105| 34,2 | 301 | 63,1 | 417

OUTROS
Anastrazol Docetaxel Exemestano Letrozol Paclitaxel Tamoxifeno Trastuzumabe Vinorelbina Vinorelbina | Vinorelbina
1 mg 40 mg 25 mg 2,5 mg 6 mg 20 mg 440 mg 10 mg 20 mg 30 mg

SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und SE* Und | SE* Und | SE* | Und | SE* | Und

2013 273,6 207.310 NA NA 15,0 898 49,7 | 5.966 | 411,7 | 236.637 | 568,9 |1.422.254 NA NA 34 134 NA | NA | NA | NA
2014 148,6 112.608 213,9 | 3.222 | 28,1 1.404 1,1 142 2454 | 123.921 | 918,1 |1.530.144 | NA NA 340 | 1546 | NA | NA | NA | NA
2015 215,8 176.900 NA NA 36,4 1.997 3,5 526 362,0 | 251.389 | 213,9 | 356.450 NA NA 7,2 320 NA | NA | NA | NA
2016 456,0 376.868 | 2.007,2 [28.350 | NA NA NA NA 39,4 18.263 168,5 | 120.382 NA NA 28,2 1.048 | NA | NA | NA | NA
2017 76,4 62.121 3225 | 4.358 NA NA | 108,8| 11.636 | 263,4 89.585 NA NA NA NA | 4289 |15.103| NA | NA | NA | NA
2018 218,7 263.442 491,0 | 7.440 | 280,2 | 16.012 | 4,1 650 404,4 | 177.363 | 140,9 | 176.146 | 1.050,6 | 104 | 1149 | 4.670 | NA | NA | NA | NA
2019 NA NA NA NA 610,7 | 135.712| 5.9 1.907 | 1044 34.134 NA NA 1.996,5 | 236 73,7 | 3.125 | 22,8 | 221 | NA | NA
Total 1.389,2 | 1.199.249 | 3.034,6 | 43.369 | 970,5 |156.023 | 173,0 | 20.827 | 1.830,8 | 931.291 |2.010,3 |3.605.375| 3.047,1 | 340 | 690,4 |25.947| 22,8 | 221 | NA | NA

Legenda: S.E. — Sobregasto evitavel x RS 1.000 reais. Und. — Numero de unidades. NA — ndo se aplica. ¢ Ministério da Educagao, $ Ministério da Satde, ¢ Ministério da Defesa,

° Outros.

# Precos médios ponderados anuais corrigidos pelo IPCA, possibilitando comparagao aos valores de dezembro de 2019.
Apresentagdes farmacéuticas: 'comprimido; *frasco-ampola; *dragea; *frasco-ampola e capsula.
Fonte: Sistema Integrado de Administrag@o de Servigos Gerais (SIASG).
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Figura 1. Proporcao do valor total gasto para cada antineoplasico utilizado no tratamento de cincer de mama, segundo categoria de
comprador, Brasil, 2013- 2019.
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Fonte: Sistema Integrado de Administra¢do de Servigos Gerais (SIASG).
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Figura 2. Comportamento do preco médio ponderado® em mg (em RS$) e quantidade total adquirida em mg para cada antineoplasico
utilizado no tratamento de cincer de mama, segundo categoria de comprador, Brasil, 2013- 2019.
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* Pregos médios ponderados anuais corrigidos pelo IPCA, possibilitando comparacédo aos valores de dezembro de 2019.
ME: Ministério da Educag@o; MS: Ministério da Saude; MD: Ministério da Defesa e O: Outros.
Fonte: Sistema Integrado de Administragdo de Servigos Gerais (SIASG).
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ANEXO A - DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS DE QUIMIOTERAPIA
LISTADOS NA DDT DE CARCINOMA DE MAMA (2018).

Grupo do procedimento

Codigo do
procedimento

Descricao do procedimento

Quimioterapia Paliativa

03.04.02.013-3

Quimioterapia do carcinoma de
mama avanc¢ado (doenca metastatica
ou recidivada) - 1* Linha

03.04.02.014-1

Quimioterapia do carcinoma de
mama avang¢ado (doenga metastatica
ou recidivada) - 2* Linha

03.04.02.041-9

Poliquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo — 1* linha

03.04.02.042-7

Monoquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo — 1* linha

03.04.02.043-5

Poliquimioterapia com duplo anti-
HER-2 do carcionoma de mama
HER-2 positivo — 1? linha

03.04.02.044-3

Quimioterapia com duplo anti-HER-
2 do carcionoma de mama HER-2
positivo — 1? linha

03.04.02.034-6

Hormonioterapia do carcinoma de
mama avangado (receptor positivo,
doenga metastatica ou recidivada) —

1? linha

03.04.02.033-8

Hormonioterapia do carcinoma de

mama avangado (receptor positivo,

doenca metastatica ou recidivada) -
2% linha

Quimioterapia Prévia
(Neoadjuvante/Citorredutora)

03.04.04.002-9

Quimioterapia do carcinoma de
mama (prévia)

03.04.04.018-5

Poliquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio III
(prévia)

03.04.04.019-3

Hormonioterapia prévia do
carcinoma de mama em estadio III
(prévia)

Quimioterapia Adjuvante
(Profilatica)

03.04.05.013-0

Quimioterapia do carcinoma de
mama em estadio I clinico ou
patologico

03.04.05.026-1

Poliquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio |
(adjuvante)

03.04.05.029-6

Monoquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio |
(adjuvante)

03.04.05.004-0

Hormonioterapia do carcinoma de
mama receptor positivo em estadio I
clinico ou patoldgico

03.04.05.007- 5

Quimioterapia do carcinoma de
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mama em estadio I clinico ou
patologico

03.04.05.027-0

Poliquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio II
(adjuvante)

03.04.05.030-0

Monoquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio II
(adjuvante)

03.04.05.012-1

Hormonioterapia do carcinoma de
mama receptor positivo em estadio 11
clinico ou patologico

03.04.05.006-7

Quimioterapia do carcinoma de
mama em estadio III clinico ou
patologico

03.04.05.028-8

Poliquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio III
(adjuvante)

03.04.05.031-8

Monoquimioterapia do carcinoma de
mama HER-2 positivo em estadio I1I
(adjuvante)

03.04.05.011-3

Hormonioterapia do carcinoma de
mama receptor positivo em estadio
I1I clinico ou patoldgico

Fonte: Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas (DDT) do Carcinoma de Mama publicada em

2018.




