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RESUMO

O cancro ¢ um dos maiores problemas de satide piiblica mundial, com milhdes de novos
casos diagnosticados todos os anos e uma das principais causas de morte. Em particular,
estima-se anualmente a incidéncia de mais de um milhdo de novos casos de cancros
ginecolégicos no mundo. A braquiterapia surge como uma possivel abordagem

terapéutica para algumas localizagdes do cancro ginecolodgico.

O presente estudo surge, assim, da necessidade de implementar valéncias adequadas que
permitam proporcionar um cuidado de satide mais proximo. Para tal, seguiu-se um
método de investigacdo descritivo, quantitativo e retrospetivo. Por forma a entender a
viabilidade de implementacdo da técnica considerou-se como populacdo todas as
mulheres residentes no Algarve diagnosticadas com neoplasias ginecologicas e como

amostra aquelas em que a braquiterapia ¢ eleita como terapéutica.

Na pretensdo de avaliar a viabilidade de um novo programa de braquiterapia,
consideraram-se para a determinagdo dos custos duas realidades: aquisi¢do dos recursos
necessarios para implementar a técnica na regido versus a utiliza¢ao de recursos existentes
noutras instituigdes. Estima-se que se poderia evitar um excesso de cerca de 50,5 % no
custo médio de cada tratamento, caso a regido possuisse recursos proprios que

permitissem tratar as doentes referenciadas.

Palavras-chave: Cancro ginecologico; Braquiterapia; Implementagdo; Custos



ABSTRACT

Cancer is one of the world's biggest public health problems, with millions of new cases
diagnosed every year and one of the leading causes of death. In particular, it is estimated
that more than one million new cases of gynaecological cancers are reported annually in
the world. Brachytherapy emerges as a possible therapeutic approach for some locations

of gynaecological cancer.

The present study arises from the need to implement proper valences that allow closer
healthcare. Therefore, a descriptive, quantitative and retrospective research method was
followed. In order to understand the feasibility of implementing the technique, all women
living in Algarve and diagnosed with gynaecological neoplasms were considered as
population and those in which brachytherapy is chosen as therapy were considered as

sample.

In order to assess the viability of a new brachytherapy program, two approaches were
considered to determine costs: acquisition of the resources to implement the technique in
the region versus the use of existing resources in other institutions. It is estimated that an
excess of around 50.5% in the average cost of each treatment could be avoided if the

region had its own resources that would allow it to treat the referred patients.

Keywords: Gynaecological cancer; Brachytherapy; Implementation; Costs.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos, inumeros desafios tém sido impostos a saide em Portugal, no que toca
ao acesso das populagdes a cuidados de satide de qualidade, a garantia dos quais depende
da eficiéncia e sustentabilidade financeira do sistema de saude (Cruz, 2014; Rodrigues,

2019).

A promoc¢do do desenvolvimento do Servico Nacional de Saude (SNS), requer uma
utilizagdo eficiente e eficaz do financiamento que, num contexto de escassez de recursos,
deve acautelar uma cuidada e fundamentada avaliagdo de custos e beneficios das
possiveis alternativas que visem satisfazer as necessidades de cuidados de satde (ACSS,

2019), contribuindo para um melhoramento da vivéncia da sociedade portuguesa.

O Plano Nacional de Saude (PNS) em vigor (DGS, 2022) visa estabelecer medidas para
a obtencao de mais ganhos em saude para a populagdo residente em Portugal. Reduzir a
taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por tumores malignos,
surge como objetivo fixado para 2030 no PNS. Garantir este objetivo implica tomar
medidas de prevengdo e tratamento da doenca. No entanto, tais medidas, devem ser
avaliadas quanto a sua viabilidade a nivel de custos, contribuindo para uma gestao mais
eficiente e sustentavel e evitando, assim, por em causa a sustentabilidade do sistema e a

equidade aos acessos de satde.

A eficiéncia na gestdo de satde ultrapassa a questdo econdmica, sendo também uma
questdo ética, na medida em que, se o SNS ndo for eficiente, ndo contribui para ganhos
em satde e jamais podera ser justo (Rodrigues, 2019). E mesmo uma “[...] condig¢io
indispensavel para a defesa do modelo social, solidéario e universal, que inspira 0 SNS” e
“a ineficiéncia tem custos elevados e irreversiveis” (Campos, 2007; Rodrigues, 2019).
Nesta linha de pensamento, a elevada qualidade de tratamento prestada ao doente
oncolégico, deve passar pela criacdo de valor, garantindo simultaneamente um controlo
rigoroso do processo, resultados e custos. O controlo de custos passa também por uma
eficiente utilizagdo dos recursos, onde se torna pertinente e urgente colmatar as

assimetrias regionais, quanto ao acesso a determinada tipologia de tratamento.

Terapias que permitam conseguir melhorias nos resultados clinicos como qualidade de

vida, sobrevida livre de doencga, reducdo de toxicidade, entre outras (Marques, 2019),



devem, portanto, ser alvo de estudo e avaliacdo, no sentido de garantir um acesso justo e
adequado aos doentes a cuidados de satde de qualidade. A justificacdo do investimento
de um tratamento/técnica ¢ desafiante e carece de uma avaliagdo de custos bem

fundamentada, essencial a tomada de decisoes.

O cancro ginecoldgico surge como uma das principais problematicas entre a populagao
feminina. Cada cancro ginecologico € Unico, apresentando diferentes sinais e sintomas,
diferentes fatores de risco, diferentes estratégias de preven¢do e diferentes tratamentos.
Todas as mulheres apresentam risco de contrair cancro ginecologico, o qual aumenta com
a idade (CDC, 2021) . A abordagem terapé€utica para cada localizagdo do cancro esta
dependente do seu estadiamento e de entre o leque de tratamentos disponiveis, a
braquiterapia de alta taxa de dose surge como opg¢do, técnica que implica o uso de
radiacdo ionizante. Atualmente, a braquiterapia de alta taxa de dose ndo se encontra
disponivel na regido algarvia, sendo que as doentes indicadas para a realizagdo desta
terapéutica tém que deslocar-se a outra regido do pais. Propde-se assim estudar a
viabilidade de implementacao da braquiterapia de alta taxa de dose como terapéutica para
o cancro ginecologico no Algarve, de acordo com os seguintes obetivos especificos:
e Averiguar a incidéncia do cancro ginecoldgico e a distribui¢do de equipamentos
de pds-carregamento remoto a nivel nacional;
e Determinar o nimero de doentes com cancro ginecoldgico existentes no Algarve
e elegiveis para braquiterapia de alta taxa de dose nos anos 2017, 2018 e 2020;
e Estimar os custos de implementacdo da técnica de tratamento;
e Comparar os custos de implementacdo com os custos da contratagdo de um

servigo externo.

Este trabalho de projeto divide-se em diversos capitulos, sendo que apds a introdugdo
surge o Capitulo 2 com uma breve abordagem ao cancro ginecoldgico. O Capitulo 3
subdivide-se em duas secgdes, sendo que a primeira fornece uma descricdo mais
detalhada da braquiterapia e a segunda se foca na revisao de literatura acerca dos custos
da técnica. No Capitulo 4 ¢ feita uma breve exposicdo sobre avaliagdo econdémica em
saude, seguindo-se a metodologia adotada neste estudo, os resultados obtidos e respetiva

discussdo. Por fim, surge o Capitulo 7 com a conclusao.



2. CANCRO GINECOLOGICO

O cancro ¢ uma doenga originada pelo crescimento descontrolado e proliferagdo de células
com mutagdes no ADN, sendo um dos maiores problemas de saude publica mundial, com
milhdes de novos casos diagnosticados todos os anos e uma das principais causas de morte
(Duarte, 2018). Por sua vez, os cancros ginecoldgicos (Tabela 2.1) sdo aqueles que tém

origem no sistema reprodutor feminino, estando este representado na Figura 2.1.

Figura 2.1 - Sistema reprodutor feminino.

Utero

Trompa de Falépio
Ovario

Colo do Utero
Vagina

Vulva

Fonte: Adaptado de CDC (2021)

Tabela 2.1 - Localizagdo do cancro ginecoldgico

Comega no tutero, o 6rgao em forma de pera invertida, localizado
na cavidade pélvica.

Comega no colo do ttero, que ¢ a extremidade inferior e estreita do
utero, que se conecta com a por¢do superior da vagina.

Comeca nos ovarios, que estdo localizados um em cada lado do
utero.

Comeca na vagina, que ¢ o canal oco em forma de tubo entre a
parte inferior do utero e a parte externa do corpo.

Cancro do Endométrio
Cancro do Colo do Utero
Cancro do Ovirio
Cancro da Vagina

Cancro da Vulva Comega na vulva, a parte externa dos 6rgaos genitais femininos.

Fonte: Adaptado de CDC (2021) MOG (2020), Cancer Research UK (2022)



2.1. Panorama mundial e nacional

Anualmente estima-se a incidéncia de mais de um milhdo de novos casos de cancros
ginecoldgicos no mundo (Grafico 2.1), o que representa cerca de 7.4% em relacdo ao
nimero estimado total de novos casos para todas as patologias, sexos e idades, segundo a
International Agency for Research on Cancer (2022¢). De notar que, ao considerar apenas
o top 10 em termos de incidéncia para a populagdo feminina mundial, estdo presentes trés
localizagdes de neoplasias ginecologicas: colo do utero, endométrio e ovario, ocupando o

4°, 6° e 7° lugar, respetivamente (Tabela 2.2).

Grafico 2.1- Incidéncia do cancro na populagdo feminina mundial em valor absoluto.

Mama
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Fonte: Adaptado de International Agency for Research on Cancer (2022c¢)

Tabela 2.2 - Incidéncia e mortalidade do cancro na populagdo feminina mundial.

Incidéncia Mortalidade
1 Mama 23,8% 15,4%
2 ® Pulmao 9,4% 13,5%
3 Colorretal 8,9% 9,4%
4 Colo do Utero 6,9% 8,1%
5 Tiréide 6,4% 0,7%
6 Endomeétrio 4,3% 2,3%
7 Ovério 3,4% 4,8%
8 Estémago 3,5% 5,4%
9 @ Figado 2,7% 5,56%
10 Linfoma Nao-Hodgkin 2,5% 2,5%

Fonte: Adaptado de International Agency for Research on Cancer (2022c)



Em Portugal, as localizagdes de endométrio e colo do utero surgem como as mais
incidentes entre o sexo feminino, com 1401 e 897 casos no ano de 2022, respetivamente
(International Agency for Research on Cancer, 2022b). Em termos de mortalidade, o
cancro do ovdrio surge como um dos mais mortais, com 472 casos por ano, ocupando o
10° lugar da lista, surgindo logo de seguida o cancro do colo do tutero, com 459 casos

anuais (International Agency for Research on Cancer, 2022d).

Espera-se que, até 2050, existia um aumento de casos para estas patologias (International
Agency for Research on Cancer, 2022a), conforme representado no Grafico 2.2. A
excec¢do € o cancro do colo do ttero, algo que se justifica pela implementacgdo de rastreios
e intensa estratégia de prevencdo, como a inclusao da vacina contra o HPV ou Virus do
Papiloma Humano, que ¢ uma causa bem estabelecida desta patologia, no Programa
Nacional de Vacinagdo. De facto, de acordo com o perfil sobre cancro por pais, em 2020
a cobertura de vacinagdo para raparigas até 15 anos foi de 95% e a partir de 2021, também

os rapazes se tornaram elegiveis a receber a vacina contra o HPV (OECD, 2023).

Grafico 2.2 - Numero estimado de novos casos de cancro ginecolégico em 2050 para
Portugal.

Vagina 47 60
Vulva 196 282
Oviério 682 741 2022
2050
Colo do Utero 897 838
Endométrio 1401 1564
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Fonte: Adaptado de International Agency for Research on Cancer (2022a)

Ainda que os programas de rastreio no nosso pais estejam bem estabelecidos para os
cancros da mama, colorretal e colo do utero, existem ainda algumas problematicas

relevantes. Enquanto que para os dois primeiros a adesdo ¢ superior 2 média da Unido



Europeia (UE), as taxas de rastreio do cancro do colo do utero sdo inferiores. Em 2019, de
acordo com os dados do EHIS (Inquérito Europeu de Saude por Entrevista), a adesdo ao
rastreio do cancro do colo do utero em Portugal nos ltimos trés anos havia sido de 53%,

sendo a média da UE de 60% para o mesmo periodo temporal.

O programa de rastreio do cancro do colo do utero teve inicio em Portugal em 1990 e
engloba mulheres com idades entre os 25 e os 60 anos, sendo que, em média, 615 000
mulheres por ano sao elegiveis para o rastreio. No entanto, verificam-se ainda disparidades
relevantes: mulheres com niveis de instru¢do mais elevados (71%) mostram uma melhor
adesdo em comparagdo com niveis mais baixos (43%); uma menor percentagem de
mulheres que vivem em zonas rurais (48%) do que em zonas urbanas (60%) e menos
mulheres com rendimentos mais baixos (48%) do que com rendimentos mais elevados

(63%) reportaram ter sido submetidas a uma citologia nos ultimos trés anos. (OECD, 2023)

A pandemia pela COVID-19 também se mostrou um fator perturbante nas atividades de
rastreio do cancro, sendo que também aqui o cancro do colo do tutero foi o mais afetado,
com os convites de rastreio a diminuir para 61% e o nimero de mulheres submetidas a
rastreio a diminuir para mais de metade. Ainda assim, esta perturbagdo que se contabilizou
cinco meses a contar do inicio da pandemia, retomou rapidamente as atividades depois

deste periodo. (OECD, 2023)

2.2. Tratamento

Dado o crescente desafio global de satide e desenvolvimento que o cancro apresenta,
esfor¢os tém sido feitos em prol duma diminuicdo da sua incidéncia e mortalidade,
nomeadamente através de programas de rastreio e dete¢do da doenga em estadios cada vez
mais precoces, assim como a promogio do acesso a terapéuticas eficazes. E necessario um
elevado empenho do SNS, de modo a abranger toda a populagdo, desde os saudaveis, até
aos pacientes de alto risco (IAEA, sem data-a). Uma estratégia bem implementada constitui

a base dos beneficios da populacdo a longo prazo.

Cada cancro ginecologico € unico, apresentando diferentes sinais e sintomas, diferentes
fatores de risco, diferentes estratégias de prevencdo e diferentes tratamentos. Todas as

mulheres apresentam risco de contrair cancro ginecologico, o qual aumenta com a idade



(CDC, 2021). A abordagem terapéutica para cada localizagdo estd dependente do seu
estadiamento, sendo o sistema de estadiamento da Federagao Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) (Bhatla et al., 2019), o mais comumente utilizado. Este consiste num
estadiamento clinico a base de observacao e de exame ginecoldgico, o qual tem em conta
o tamanho do tumor, envolvimento do paramétrio, extensdo a vagina, extensao a bexiga ou
reto e na existéncia de metastases a distancia (Duarte, 2018). A referéncia do sistema FIGO
¢ adotada pela Sociedade Portuguesa de Ginecologia (SPG) nos Consensos Nacionais,
documento que contempla tdpicos como a caracteriza¢do de cada patologia, diagnostico,
estadiamento e tratamento (SPG, 2020). Consoante a condicdo da doente e a avaliacdo
efetuada, pode optar-se por terapéuticas como a cirurgia, radioterapia externa e/ou
braquiterapia, quimioterapia com radioterapia (quimiorradioterapia), entre outras (SPG,

2020).

Saliente-se, no ambito do trabalho de projeto em questdo, a radioterapia, a qual consiste no
uso clinico de radia¢do ionizante para destruir células tumorais, ou para impedir que estas
de reproduzam. O seu principal objetivo torna-se, portanto, fornecer a dose de radiacio
ideal as células tumorais (num determinado volume-alvo), minimizando a exposi¢do as
c¢lulas normais saudaveis (tecidos saudaveis circundantes) (Boopathi et al., 2023). Esta
terapia oncologica tem sido figura principal nos cuidados oncoldgicos modernos,
desempenhando um papel importante no tratamento de varios tipos de neoplasias (Boopathi

et al., 2023). Pode ser administrada em estadios iniciais ou avancados da doenca.

Quando se fala de radioterapia, podem ser enunciadas principalmente duas vertentes,
dependendo da localizacdo da fonte de radiagdo em relacdo ao paciente: radioterapia
externa e radioterapia interna. A radioterapia externa (RTE) ¢ o género de radioterapia
mais utilizado para o tratamento do cancro, no entanto, também pode ser utilizada para
tratar doencas benignas. Nesta técnica ndo invasiva, a fonte de radiacdo estd a uma certa
distancia do paciente. Deste modo, o volume alvo a tratar no paciente ¢ irradiado com um
feixe externo de radiacdo de alta energia, produzido por uma maquina de alta tensdo, por
norma um acelerador linear (LINAC, do inglés Linear Accelerator). A maioria dos
tratamentos sdo administrados todos os dias da semana, durante varias semanas. Os
avangos tecnologicos tém permitido a administracdo cada vez mais precisa e segura da
radiag@o ao tumor, assim como tratamentos cada vez mais conformados. Tais avangos tém

permitido uma sobrevida a longo prazo e uma garantia de qualidade de vida dos pacientes



(Furdui, 2014). Na radioterapia interna ou braquiterapia (BT), a fonte de radiacdo ¢
colocada no interior do organismo. Fontes radioativas seladas sdo colocadas diretamente
no volume-alvo ou préoximo dele. Pode ser utilizada como forma tnica de tratamento, ou
como combinagdo de outras terapéuticas, como a cirurgia, radioterapia externa e

quimioterapia.



3. BRAQUITERAPIA
3.1. Enquadramento Geral

A braquiterapia (ou curieterapia) nasce no seguimento da descoberta do radio, como
descrito no Apéndice 1. Derivada da jungdo das palavras gregas brachys, que significa
curto, breve ou conciso e therapeia para terapia, braquiterapia ¢ o termo usado para
descrever uma terapia de tratamento do cancro, utilizando radiagdo proveniente de
radionuclideos encapsulados, sendo estas fontes de radiacdo colocadas dentro ou proximo
do volume a ser tratado (Podgorsak, 2005; Washington & Leaver, 2016). As fontes
chegam ao respetivo local através de aplicadores, sendo que alguns implantes sdo
permanentes e outros permanecem no local durante um periodo de tempo, sendo depois
retirados. Este tipo de técnica apresenta vantagens na medida em que ¢ possivel
administrar doses muito elevadas de radiacdo ao tumor, minimizando a dose nos tecidos
sdos vizinhos (ACSS, 2015), devido ao decaimento acentuado da dose de radiacdo em
redor da fonte. Desde a sua descoberta, a experiéncia realizada com a BT, permitiu
desenvolver uma técnica de tratamento com elevadas taxas de controlo tumoral e bons
resultados funcionais, identificando quais as doses eficazes e seguras para o controlo
tumoral sem complicacdes dos tecidos normais (ACSS, 2015). Hoje em dia ¢ uma
modalidade de tratamento padrao associada a um grande numero de patologias, incluindo

as de colo do ttero, endométrio, mama e prostata (Washington & Leaver, 2016).

No caso do cancro ginecoldgico, os resultados funcionais da BT t€ém mostrado que esta ¢
uma opg¢do de tratamento relevante quando utilizada quer de forma isolada, quer em
associacdo com outras técnicas (Uyeda et al., 2018), fazendo parte de varias guidelines
(American Brachytherapy Society, 2024; SPG, 2020; The European SocieTy for
Radiotherapy and Oncology, sem data).

Apesar de a RTE se mostrar por muitas vezes dominante na escolha da terapéutica devido
a diversos fatores, varios estudos evidenciam que a inclusdo da BT na terapéutica elegida
para o tratamento do cancro ginecologico se reflete em resultados muito satisfatorios em
termos de regressdo da doenca e com uma toxicidade muito menor nos tecidos normais
adjacentes (Uyeda et al., 2018). Tanderup et al. (2014) mencionam que a sua omissao no
tratamento do cancro do colo do utero resulta em resultados de sobrevivéncia
significativamente piores e com maiores taxas de complicagdo, sendo tais conclusdes

corroboradas por Gill et al. (2014) que refere que o uso da RTE para substituir a BT como



boost tem um impacto significativamente adverso na sobrevivéncia. Além disso, segundo
Georg et al. (2008) as distribuicdes de dose ideais aparentam ser inferiores no caso da
RTE, quando se opta por esta modalidade como boost para o cancro do colo do utero.
Esta técnica tem mostrado resultados evidentes como monoterapia, mas também quando
aplicada de modo combinado com a RTE, visto que os resultados tém pronunciado uma
maior sobrevida do que em casos em que a RTE ¢ aplicada em modo exclusivo (Gill et
al., 2014; Han et al., 2013). Também no caso do cancro do endométrio, o ensaio

PORTEC-2 mostrou que a BT ndo se revelou inferior a RTE (Wortman et al., 2018).

Para realgar a importancia desta terapéutica, uma equipa de investiga¢do australiana
preocupou-se em estimar a propor¢do de pacientes que devem ter BT pelo menos uma
vez durante o curso da sua doenga, ou seja, a taxa 6tima de utilizagao de BT, sendo que
se obtiveram resultados de 49% (S. Thompson et al., 2006) e 40% (S. R. Thompson et

al., 2008) para o cancro do colo do utero e endométrio, respetivamente.

3.1.1. Classificacao

A classificacao da BT pode ser realizada de acordo com o tipo de implante/posicionamento
dos radionuclideos, a duragdo do tratamento, o método de carregamento da fonte e a taxa

de dose, conforme apresentado nas Tabelas 3.1, 3.2, 3.3 e 3.4, respetivamente.

Tabela 3.1- Classificagdo da BT quanto ao tipo de implante/posicionamento dos
radionuclideos.

Tipo de Implante / Posicionamento dos Radionuclideos

As fontes radioativas sdo colocadas diretamente no volume do tumor,
Intersticial através de aplicadores como agulhas ou tubos flexiveis.
Ex.: tratamentos de prostata, mama e sarcomas de tecidos moles.

As fontes radioativas sdo inseridas numa cavidade natural do corpo
Intracavitaria através de um aplicador, ficando proéximas do volume do tumor.
Ex.: tratamentos de colo do utero ou vagina.

De Contacto . As fontes radioativas sdo inseridas num lamen através de aplicadores.
As fontes Intraluminal . . PR
ol Ex.: tratamentos de esofago, traqueia e bronquios.
radioativas

estdo proximo Uma unica fonte radioativa ¢ inserida numa artéria, através de

Intravascular .
do tumor aplicadores.
- As fontes radioativas sdo colocadas sobre o tecido a ser tratado.

Superficie

Ex..: tratamentos de pele.

Fonte: Adaptado de IAEA (2015), Podgorsak (2005), Hoskin & Coyle (2011),
Washington & Leaver (2016)
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Tabela 3.2 - Classificagdo da BT quanto a duracdo do tratamento.

Duracio do Tratamento

As fontes radioativas sdo colocadas dentro ou proximo do
Temporaria volume-alvo, por um tempo limitado, sendo posteriormente
removidas do paciente.

Permanente
(ou implantacdo de
sementes)

Colocagao de pequenas fontes radioativas no tecido-alvo, onde
depositam dose durante a sua vida ativa, até¢ decairem
completamente. As fontes permanecem dentro do corpo do
paciente.

Fonte: Adaptado de IAEA (2015), Podgorsak (2005), Skowronek (2017) e Washington

& Leaver (2016)

Tabela 3.3 - Classificagdo da BT quanto ao método de carregamento da fonte.

Método de Carregamento da Fonte

Carregamento Manual

Manual

Pés-carregamento
ou Afterloading

Remoto

O aplicador ¢ pré-carregado e contém fontes radioativas no
momento da colocagdo no paciente.

Agulhas ocas ou tubos com cateteres ficticios sdo
colocados primeiramente na posicdo alvo, sendo
carregados com as fontes radioativas posteriormente, de
forma manual.

A fonte radioativa estd alojada numa unidade de
tratamento. Apds colocag@o do aplicador na posicdo alvo,
as fontes sdo carregadas de forma automatica (controle
remoto por computador), de acordo com um plano de
tratamento pré-determinado.

Fonte: Adaptado de TAEA (2015), Podgorsak (2005), Hoskin & Coyle (2011) e

Washington & Leaver (2016)

Tabela 3.4 - Classificacdo da BT quanto a taxa de dose.

Taxa de Dose

Baixa Taxa de Dose (LDR) Administra taxas de dose entre 0.4 e 2 Gy/h. Compativel com
técnicas de pos-carregamento manual ou remoto.

L 3 Administra taxas de dose entre 2 e 12 Gy/h. Aplicavel a
Média Taxa de Dose (MDR) técnicas de pos-carregamento manual ou remoto.

Alta Taxa de Dose (HDR) Aflmlnlstra taxas de dose > 12. Gy‘/h. Apenas f:qmpatlvel com
pos-carregamento remoto devido a elevada atividade da fonte

Fonte: Adaptado de International Commission on Radiation Units and Measurements

(2013) e Limbergen et al. (2015)
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3.1.2. Braquiterapia HDR de pos-carregamento remoto

A BT intracavitaria tem desempenhado um papel fundamental no tratamento do cancro
ginecologico. A primeira patologia para a qual se considerou este tipo de técnica foi o
colo do tutero, sendo que o primeiro artigo publicado data de 1903 e relata a primeira BT
ginecologica LDR, usando radio, numa paciente com cancro do colo do ttero inoperavel

(Cleaves, 1903; Kemikler, 2019; Tepper et al., 2021).

Até aos anos 50, o método de carregamento da fonte utilizado (Tabela 3.3) era o
carregamento manual. Apesar da técnica ser eficaz, tinha a desvantagem da exposi¢ao
dos profissionais a radiacdo. Para contornar este inconveniente, surge o pds-carregamento
manual, em que se inserem primeiramente agulhas ocas ou cateteres ficticios no tumor
ou proximo dele e em seguida se carrega o material radioativo através dos tubos,
manualmente. Neste caso, a exposi¢do a radiacdo ¢ reduzida, mas ainda assim bastante
relevante. De forma a melhorar o conceito de protecao dos profissionais, implementa-se
a técnica de pos-carregamento remoto (remote afterloading) (Figura 3.1), em que os tubos
estdo conectados a fonte radioativa, que estd acomodada num contentor blindado e que,
controlada remotamente, ¢ guiada por cabos de transferéncia até ao alvo. O paciente
encontra-se dentro de uma sala de tratamento blindada (Apéndice 2) e os profissionais
controlam o tratamento remotamente, fora da sala. A posicao da fonte (dwell position) é
conhecida com precisdo e, ao variar o tempo de permanéncia em cada ponto de paragem
(dwell time), é criada uma distribuicao de dose que corresponde ao plano de tratamento.

(Horton & Eaton, 2017; TAEA, 2015; Nag, 2004; Phillips et al., 2010)

Figura 3.1 - Equipamentos de pds-carregamento remoto (ou afterloaders) disponiveis no
mercado em diferentes casas comerciais.

Fonte: Elekta (2017) e Varian Medical Systems (2022)
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A tecnologia de pds-carregamento remoto pode ser realizada empregando LDR, MDR ou
HDR. Nos casos em que a BT MDR foi utilizada, os resultados mostraram-se bastante
inferiores quando comparados com os tratamentos que implementam LDR ou HDR
(Podgorsak, 2005), pelo que estas duas técnicas se mostraram as mais predominantes. A
BT HDR atingiu rapidamente um papel superior em relacio a BT LDR pelas varias
vantagens que apresenta como a diminuicdo do tempo de tratamento (que pode ser
administrado em minutos em vez de dias), a substituicao de internamento por tratamentos
ambulatérios e, em alguns casos, o facto de suprimir a necessidade de anestesia (IAEA,
2015). Em termos de resultados clinicos e toxicidades, varios estudos em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento tém mostrado a equivaléncia entre as técnicas LDR

e HDR (IAEA, 2015; Mahantshetty et al., 2021).

Fluxo de trabalho

Os tratamentos de BT intracavitaria HDR podem ser administrados das seguintes formas:
combinados com RTE, sendo esta associada ou ndo a quimioterapia; ou como tratamento
adjuvante a cirurgia, quer de forma isolada, quer como complemento de dose (boost).
Neste tipo de técnica pode ainda diferenciar-se a BT endovaginal ou BT intra-uterina
endovaginal (doravante referida apenas como intra-uterina), consoante o tratamento ¢
dirigido a cupula vaginal ou a lesdo no interior do utero (IPO de Coimbra, 2016, 2023),
respetivamente. Enquanto que o primeiro se aplica a tratamentos de cancro do endométrio

operado e vagina, o tltimo ¢ direcionado a tratamentos de cancro do colo do utero.

Genericamente, podem ser consideradas quatro etapas na realizagdo dos tratamentos
(Figura 3.2), aplicaveis tanto a BT endovaginal, como a BT intra-uterina, havendo apenas
algumas caracteristicas distintas como sera descrito de seguida. Estas sdo asseguradas por

estreita colaboragdo entre profissionais de diferentes areas.
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Figura 3.2 - Exemplo de workflow da braquiterapia HDR.

Préxima fragao?

Paciente I ! =D O !
~ 15 min
». ~ 60 min
i Administragdo do tratamento

~1-2h
Insergdo do ~1h .

aplicador

0 G

Delimitagdo de estruturas e

Aquisicio de i
quisicao de Imagem planeamento do tratamento

Fonte: Adaptado de Mayadev et al. (2017)

A. Insercao do aplicador

A paciente ¢ colocada na posi¢do de litotomia, sendo primeiramente realizada uma
avaliacdo clinica pelo médico radioncologista de modo a definir o tipo e tamanho do
aplicador. Sao os aplicadores que levam as fontes radioativas até a zona a irradiar e sdo
estes que determinam o formato da curva de isodose que ird englobar a zona tumoral a

tratar, de acordo com a dose prescrita. Dai a importancia da selecdo da sua geometria.

Existem diferentes tipos de aplicadores disponiveis comercialmente usados para o
tratamento de cancros ginecoldgicos, com diferentes tamanhos e didmetros, estando alguns
exemplos demonstrados na Figura 3.3. Podem ser feitos de metal (ndo compativeis com
Tomografia Computorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RM), visto que causam
artefacto na imagem) ou outros materiais (compativeis com TC e RM), desde que com
propriedades conhecidas e biocompativeis (Mayadev et al., 2017). O cilindro vaginal ¢é
aplicado na BT endovaginal, enquanto que as combinagdes tandem e anel e tandem e
ovoides sdo utilizados na BT intra-uterina. Neste ultimo caso, ¢ necessaria a administracao

de anestesia.
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Figura 3.3 - Exemplos de aplicadores utilizados na BT ginecoldgica: a) Aplicador Ring
(Tandem + Anel) b) Aplicador Fletcher (Tandem + Ovoides) c) Cilindro Vaginal d)
Aplicador Venezia™.

a) \~§\ /;1e| | \;\ Ovsides
~ . <
andem - _\AT g
anaem
c) J d)
73’505
) \/\’\/

Fonte: Varian Medical Systems (2023) e Elekta (2020)

Albuquerque et al. (2019) refere que em procedimentos passados relacionados com a
braquiterapia intra-uterina, se verificou que a inser¢ao do tandem sem auxilio de imagem
poderia levar a perfuracdo do utero. Deste modo ¢ aconselhada a insercdo guiada por
técnicas de imagem como a fluoroscopia, o que permite a visualizacdo direta da cavidade
uterina, consequentemente minimizando a taxa de perfura¢do ou a necessidade de voltar a
reposicionar o aplicador (Albuquerque et al., 2019). A reprodutibilidade da posicao do
aplicador entre fragdes de tratamento ¢ fundamental e um posicionamento incorreto dos
aplicadores tera um impacto negativo no planeamento (Albuquerque et al., 2019) e

consequentemente no tratamento administrado as pacientes.

Para casos de doenga localmente avangada, onde o tumor existe fora da distribuigdo
atingivel por aplicadores tandem/anel e tandem/ovoides isoladamente, pode ser utilizada
uma abordagem hibrida que combina a braquiterapia intracavitaria com a braquiterapia
intersticial (Figura 2.6 d), conseguindo-se assim uma distribui¢do de dose mais ampla,

quando necessario.

B. Aquisicio de imagem

Ap6s a introducdo do aplicador, ¢ necessaria a aquisicdo de imagens que permita
posteriormente uma reconstru¢ao 3D de forma a realizar o planeamento do tratamento,

que sera a fase seguinte.
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As imagens adquiridas por TC ou RM permitem a reconstru¢do 3D do aplicador, dos
volumes-alvo (zona tumoral a irradiar) e dos 6rgdos de risco (6rgdos que se encontram
proximos do volume alvo, como a bexiga e o reto), havendo uma localizag¢do mais precisa
das estruturas, em vez de uma localizagdo aproximada. Tem sido verificado que a
utilizagdo de RM permite melhores resultados, embora a TC permita uma delimitagdo de
estruturas aceitavel, ainda que inferior em tecidos moles (Aljurf et al., 2022). No entanto,

perante a nossa realidade, a TC encontra-se mais facilmente acessivel no meio hospitalar.

C. Delimitagio de estruturas e planeamento do tratamento

Apos a aquisicdo de imagens, estas sdo importadas para um sistema de planeamento do

tratamento, ou abreviadamente TPS (do inglés, Treatment Planning System).

A paciente aguarda com o aplicador colocado enquanto ¢ feito o planeamento, pelo que
¢ necessario realizar esta etapa do procedimento de maneira eficiente. Utilizando as
imagens importadas sdo delimitados os volumes importantes para o tratamento:
aplicadores, volumes-alvo e os 6rgdos de risco (Albuquerque et al., 2019). Além da
indicacdo das estruturas, o médico radioncologista é responsavel pela prescricdo do
nimero de fragdes e da dose por fragdo a administrar a paciente. O plano ¢ entdo
executado e através do calculo das posi¢cdes e tempos de permanéncia da fonte de
radiagdo, ¢ criada a distribuicdo de dose ideal que garanta a cobertura ideal do volume-
alvo, assim como as restri¢des de dose aos tecidos normais (Figura 3.4). Esta tarefa ¢é

realizada por um fisico médico.

Figura 3.4 - Imagem de CT de BT intracavitaria a) Distribuicdo de dose tipica em forma
de pera gerada por um aplicador do tipo Tandem/Ovoide b) Distribuicao de dose gerada
por um aplicador do tipo Tandem/Anel.

a) b)

Colodo

Ovoides

: A / Anel %\_ :

onte: Adaptado de Albuquerque et al. (2019)
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D. Administra¢ao do tratamento

Todos os profissionais saem da sala de tratamento, sendo o tratamento administrado a
partir da zona de controlo (Apéndice 2). A paciente devera permanecer corretamente
imobilizada. E neste momento que a fonte radioativa (ex.: Ir-192) se deslocara da unidade
de pos-carregamento remoto até ao local de interesse através de tubos de transferéncia,
chegando por fim ao aplicador, onde permanece consoante os tempos e posicdes de
permanéncia anteriormente programados no planeamento. Apds conclusdo deste
processo, a fonte ¢ alojada novamente na unidade de tratamento e ¢ efetuada a remogao
do aplicador pelo médico radioncologista. Nalgumas unidades de saude, a paciente
permanece internada por uma noite, sendo que noutras regressa a casa no proprio dia.

Volta para a realizacdo da fracao seguinte, sendo repetido todo o procedimento.

Além das quatro etapas descritas anteriormente conforme representagdo da Figura 3.2,
importa também incluir o controlo de qualidade, tarefa da competéncia do fisico médico.
O controlo de qualidade ¢ imprescindivel para que seja garantida a seguranga do paciente
e dos profissionais. Existem componentes que necessitam de ser verificados diariamente
antes de iniciar o tratamento como os sistemas de segurancga, a integridade dos materiais
e a atividade da fonte (IAEA, 2015), assim como a verificagdo dos pardmetros do

tratamento antes da sua administracao.

3.2. Discussao de artigos cientificos relevantes

A implementagdo de um programa de BT com elevada qualidade ¢ exigente e uma
estimativa de custos ¢ desafiadora devido as diferentes abordagens consideradas, volume
de pacientes, curva de aprendizagem dos profissionais e centralizagdo de servigos
(Defourny et al., 2023; Williamson & Mayadev, 2023). No entanto, percebé-lo ¢
fundamental para o planeamento de servigos e andlises economicas em saude (Defourny

etal., 2023).

Apesar de a BT demonstrar ser uma op¢ao de tratamento relevante pelos seus resultados,
preocupacdes sdo demonstradas na literatura sobre a necessidade de maior
disponibilidade da técnica. Defourny et al. (2023) referem que a queda de tal
disponibilidade esta associada a falta de analises robustas de custo e custo-efetividade, o

que torna as decisdes no que concerne ao investimento em BT incertas e desafiadoras de
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justificar, apesar do seu papel fundamental. Este tipo de estudos ¢ crucial para determinar
em que medida os servicos atuais respondem as necessidades da populagdo, qual a escala
dessa necessidade, que investimento € necessario e se esse investimento ofereceria valor
ao servigo de satude pela prestacao de melhores cuidados de satide (Defourny et al., 2023).
Os autores referem que “¢ necessario mais trabalho para corrigir esse desequilibrio e
garantir maior disponibilidade”, uma vez que o numero de estudos presentes na literatura

¢ muito superior para a RTE.

A “prioridade” dada a RTE pode estar relacionada com os reembolsos financeiros que a
favorecem (Schad et al., 2019; Tanderup et al., 2017), o que leva consequentemente a um
possivel decaimento do uso da BT em favor da RTE, apesar da BT demonstrar uma boa
relagdo custo-beneficio (Bauer-Nilsen et al., 2018; Vu et al., 2020) ¢ dos resultados
funcionais demonstrados anteriormente. Sendo em muitas realidades o reembolso do
tratamento feito por fragdo administrada, verifica-se uma barreira a administracdo de BT
por envolver tratamentos mais curtos. Esta questdo pode ser transposta a nossa realidade,
visto que a Portaria n® 254/2018 de 7 de setembro, define valores situados entre 104.53€
e 250.92€, por cada fracdo de tratamento diario administrada na RTE (existindo
tratamentos que atingem as 25 fracgdes). Por outro lado, um tratamento total de BT ¢
avaliado em 256.49€ (seja qual for o tipo de BT considerada e incluindo a aplicagdo do
material vetor e o respetivo tratamento), o que dista bastante da realidade - por
comparagdo, refira-se o valor reembolsado pelo sistema de saude espanhol, que ¢é feito
consoante o nivel de complexidade do procedimento e que em 2018 estava definido como
2358.60€ por paciente para uma BT endovaginal (Zhang et al., 2020). Marques (2019)
preocupou-se em tentar perceber os custos envolvidos na aquisi¢do de consumiveis e
equipamentos necessarios a BT em Portugal. Concluiu que o valor atribuido por
tratamento esta subestimado por comparagao aos valores atribuidos pelo SNS, chegando
a evidenciar uma diferenca que vai desde 49% a 199%, de modo que ha necessidade de

avaliar a otimizacao de recursos.

Na pretensdo de auferir acerca dos custos associados a implementagdo de um novo
programa de BT, verifica-se que a pesquisa literdria empregando os termos
“braquiterapia” e “custos” ¢ vasta. No entanto, devido a especificidade da tematica
considerada e ao examinar apenas os casos afetos a BT HDR aplicada ao cancro

ginecologico ¢ evidente uma acentuada redug@o dos estudos disponiveis.
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Uma das aspira¢des dos investigadores no que a avaliagcdo economica em BT diz respeito
tem sido a comparacdo de diferentes técnicas para a aquisi¢d@o de imagem, uma vez que a
utilizacdo de RM tem sido frequentemente enquadrada como sendo cara e inacessivel
(Lindegaard et al., 2016). Bajaj et al. (2018) realizam uma anélise de custos onde
comparam os custos médicos, custos hospitalares e custos gerais, para pacientes com
cancro do colo do ttero, demonstrando que a BT baseada em RM tem o potencial de ser
menos dispendiosa que a BT baseada em CT. Os autores afiram que este ¢ o primeiro
estudo a permitir tal comparacdo. Também o uso da RM como técnica de imagem ¢
enaltecido por Perdrizet et al. (2020) através de uma analise de custo-utilidade que
verifica uma melhora no controle do tumor sendo, portanto, mais eficaz. Concluem que
se verifica uma redu¢do dos efeitos secundarios para todos os pacientes do estudo, quer
de alto quer de baixo risco. Além disso, mencionam ser um processo menos dispendioso,
na perspetiva de que menos efeitos secundarios evitam custos posteriores de tratamento

de recidivas.

Andlises de custo-efetividade t€ém sido utilizadas para comparar diferentes formas de
tratamento em neoplasias do endométrio. Em estadios iniciais da doenga foi verificado
que abordagens como a RTE adjuvante e a combinac¢ao de RTE com BT ndo se mostraram
custo-efetivas, mas que a BT endovaginal pos-operatoria melhora a sobrevida em
comparagdo com a observacdo, apoiando uma investigacdo mais aprofundada dessa
terapia adjuvante (Lachance et al., 2008a). No mesmo sentido, Stahl et al. (2018)
comprovaram que a BT ¢ custo-efetiva quando comparada com observacdo apds a

cirurgia para casos de carcinoma de endométrio de risco intermédio-alto.

Nos ultimos anos tém surgido estudos baseados no sistema de custeio 7ime Driven
Activity Based Costing (TDABC). Esta ¢ uma abordagem que determina o custo
identificando todas as atividades que contribuem para um course de tratamento, o custo
de cada recurso e o tempo que cada recurso ¢ usado durante cada atividade envolvida
(Bauer-Nilsen et al., 2018; Defourny et al., 2023). Isto permite o alcance de melhores
estimativas e mais transparéncia nas despesas incorridas a quem presta o cuidado de
saude, acrescendo valor na medida em que determina quais os caminhos de tratamento
que alcangam melhores resultados a custos mais sustentaveis (Bauer-Nilsen et al., 2018;

Ning et al., 2020).
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Bauer-Nilsen et al. (2018) aplicam o TDABC para avaliar os custos gerais da RTE vs BT
no tratamento do cancro do colo do utero, através da criagdo de mapas de processo para
representar cada etapa do tratamento, em que se inclui informag¢do como o pessoal
envolvido e o tempo despendido por estes, equipamento e consumiveis utilizados.
Concluem que a BT esta associada a um custo mais elevado, sendo que a maior fatia dos
custos ¢ atribuida ao pessoal, mas estando também associada a menores taxas de
reembolso. Referem assim querer “identificar quaisquer desincentivos financeiros que
existam que possam desencorajar a utiliza¢ao da braquiterapia”, uma vez que o reembolso
pode ser um potencial impulsionador das tendéncias nacionais relatadas na baixa adesao
da BT. Sugerem a “reavaliacdo das politicas de pagamento para incentivar o atendimento
de qualidade”. Ning et al. (2019) e Su et al. (2020) aplicam esta abordagem ao cancro do
endométrio. No primeiro estudo sdo considerados os custos estimados da administragdo
de 3 e 5 fragdes de BT endovaginal, da RTE e de RTE combinada com BT, os quais sdo
comparados com as tabelas de reembolso. No que a BT diz respeito, um tratamento de 5
fragdes mostrou-se 42% mais dispendioso do que no caso de 3 fragdes. Tal como relatado
no estudo mencionado anteriormente, também aqui os maiores custos sdo atribuidos ao
pessoal, neste caso contando com 71%, o que de certa forma é esperado uma vez que
existe uma colaboracdo multidisciplinar significativa na realizacdo desta técnica. No caso
de Su et al. (2020) ¢ feita uma comparagdo entre tratamentos de 3 ou de 6 fracdes, com
custos diretos totais de 1266 € e 1993 €, respetivamente. O custo de pessoal foi, neste
caso, responsavel por 63% das despesas gerais. Os autores referem que a metodologia
utilizada permite estimar os custos de tratamento dentro de uma institui¢cdo, mas que ndo
possui as informagdes necessarias para contrair informagdes acerca da politica de
reembolso. Isto porque, neste caso € considerada uma instituicdo com um elevado nimero
de casos, o que pode subestimar os custos para centros com menor volume. Além disso,
¢ utilizada uma suite integrada em que os pacientes sdo tratados sem serem movidos entre
as diferentes etapas do tratamento, o que permite um fluxo de trabalho eficiente que pode
melhorar o atendimento baseado em valor, reduzindo o tempo do paciente € os custos

associados a BT.

Na Tabela 3.5 encontram-se espelhados os valores disponiveis na literatura associados a
um course de tratamento. A observancia destes valores deve considerar que existem

diferencas ampliadas nos estudos devido as variaveis consideradas, como o nimero de
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fracdes administradas por tratamento ou a técnica utilizada na aquisicdo de imagem,

transmitindo diferentes realidades adaptadas a cada institui¢ao.

Tabela 3.5 - Custos médios associados a realizacdo de BT ginecologica.

Referéncia Pais Valor aproximado Localizacao do cancro
Kim et al. (2015) EUA 19 129,00 € — 20 447,00 € Colo do Utero
Cromwell et al. (2016) Canada 4 928,00 € -9 862,00 € Colo do Utero
Bajaj et al. (2018) EUA 12 745,00 € — 25 309,00 € Colo do Utero
Bauer-Nilsen et al. (2018) EUA 7705,00 € Colo do Utero
Marques (2019) Portugal 381,44 €—-767,41 € Colo do Utero
Perdrizet et al. (2020) Canada 18 960,00 € — 19 891,00 € Colo do Utero
Lachance et al., (2008) EUA 6 473,00 € Endométrio
Stahl et al. (2018) EUA 4 873,00 € Endométrio
Suidan et al. (2019) EUA 21 519,00 € Endométrio
(Su et al. (2020) EUA 1 266,00 € —1993,00 € Endométrio

Fonte: Elaboragdo propria
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4. AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

De acordo com Dewar (2010), a Economia ¢ uma maneira de organizar 0 nosso
pensamento sobre problemas que nos confrontam nas nossas vidas didrias e o seu valor
resulta da sua utilidade em dar sentido a questdes econdémicas e sociais complexas. De
entre as ciéncias sociais, pode apelidar-se de Unica, no sentido em que estabelece um
contexto de escassez e incerteza (Dewar, 2010). De uma outra forma, Samuelson &
Nordhaus (2009) dizem-nos que “a economia ¢ o estudo de como as sociedades usam
recursos escassos para produzir bens e servigos valiosos e distribui-los entre diferentes
individuos.” O setor da satde assume um papel de relevo na nossa sociedade, seja em
termos econdmicos, sociais ou meramente mediaticos (Barros, 2019). Tanto que
Lourengo & Silva (2008) afirmam que “sendo muitas vezes referida como um valor para
o qual ndo ¢ possivel atribuir um prego, teoricamente a Satde deveria beneficiar de
recursos ilimitados, sem qualquer tipo de restricdes as necessidades que inevitavelmente
decorrem da prestacdo dos servigos”. No entanto, recursos — pessoas, tempo, instalagoes,

equipamentos e conhecimento — sdo escassos (Drummond et al., 2015).

A andlise do setor da saude e a procura de mecanismos que melhorem o seu
funcionamento de forma a melhor satisfazer as necessidades da populagdo pode também
ser vista de um ponto de vista econdémico, tanto que o papel da Economia da Saude tem
vindo a crescer, tanto como instrumento de compreensdo como de intervengdo no campo
da saude e da sua organizag¢do (Barros, 2019). A Economia da Saude integra as teorias
econdmicas, sociais, clinicas e epidemioldgicas e procura estudar os mecanismos e
fatores que condicionam a producao, distribui¢do, consumo e financiamento dos bens e
servigos de saude (Lourenco & Silva, 2008). Barros (2019) menciona que a Economia da
Saude ¢, de forma geral, visto como um ramo aplicado da andlise econdémica e que tem
ganho autonomia e proje¢ao nas ultimas décadas. O autor refere que “a analise econdmica
do setor da saude trata de perceber as escolhas feitas pelos diferentes agentes presentes
no setor”. Estes agentes, como os administradores de servicos de saude, sdo
frequentemente confrontados com questdes sobre quem deve fazer o qué e a quem, com
que recursos € com que reacdo com outros servigos de saude, pois na administragdo e na
prestacao de servigos de saude ¢ e sera sempre necessario fazer escolhas, tomar decisdes
(Lourenco & Silva, 2008). Deste modo, importa referir que a avaliacdo econdmica se

preocupa em identificar a relacdo entre custos e consequéncias nas varias opg¢des
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disponiveis, pois ¢ com base nesta informagdo que se podem tomar decisdes (Lourengo

& Silva, 2008).

4.1.

Identificacdo dos custos

Segundo (Lourengo & Silva, 2008), a todas as formas de avaliacdo econémica ¢ comum

a analise comparativa dos custos de tratamentos alternativos, o que torna, portanto,

fundamental que estes sejam identificados, medidos e valorizados corretamente. Os

autores consideram os seguintes tipos, conforme representacao na Figura 4.1:

Custos diretos — custos diretamente associados a prestacao do servigo de saude
(custos médicos), que podem ser fixos (ocorrem quer o doente seja tratado ou nao,
como eletricidade, limpeza, etc.) ou variaveis (apenas ocorrem quando o servigo
¢ prestado, por exemplo, materiais descartdveis e medicamentos). Além destes,
existem os custos diretos ndo médicos, alocados a outros setores que nao o da
saude (como despesas de deslocagdo dos doentes até aos servicos de saude ou
pensdes de invalidez);

Custos indiretos — estdo relacionados com a diminui¢do de produtividade que a
doenca ou tratamento provocam no doente e respetiva familia, como por exemplo
o tempo de auséncia ao trabalho e o tempo despendido em consultas médicas. O
impacto deste tipo de custos ¢ bastante variavel entre doengas e tratamentos e ndo
beneficiam de uma forma facil de calcular, por favorecerem intervencdes em que
os doentes estdo implicados, sendo que so6 seria possivel contornar isto caso fosse
atribuido um valor as atividades ndo pagas. Os autores afirmam que os unicos
custos indiretos possiveis de determinar de uma forma consistente sdo o tempo de
trabalho perdido por baixa médica, a reforma antecipada e a diminui¢do de
produtividade no trabalho;

Custos intangiveis — devem ser considerados sempre que possivel, embora
apresentem um grau de dificuldade elevado na sua determinagdo ou ndo sejam
mesmo possiveis de determinar. Estdo relacionados com aspetos como a

ansiedade, dor ou sofrimento de uma doenga.
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Figura 4.1 - Tipos de custos numa avaliagdo economica

Custo Total

Custos Custos Custos
diretos indiretos intangiveis
Custos Custos nao
médicos médicos
diretos diretos
Custos

Custos fixos AR
variaveis

Fonte: Adaptado de (Lourengo & Silva, 2008)

4.2. Tipos de Avaliacio Economica

Segundo Drummond et al. (2015), “a identificagdo de varios tipos de custos e sua

subsequente medigdo em unidades monetarias ¢ semelhante na maioria das avaliagdes

econdémicas; no entanto, a natureza das consequéncias decorrentes das alternativas

examinadas pode diferir consideravelmente”. Na Tabela 4.1 encontram-se representados

os quatro tipos de avaliacdo econdmica em saude.

Tabela 4.1 - Tipos de avaliagdo econdmica em satude

Tipo de avaliacio = Medida dos custos em Identificaciio das Medida das
econémica ambas as alternativas consequéncias consequéncias

Analise de Custos Unidades monetarias Idénticas em todas as Nenhuma

(AC) alternativas

Anilise de Custo- Unidades monetarias Efeito tUnico de interesse, Unidades naturais

Efetividade (ACE) comum a ambas as (ex.. anos de vida

alternativas, mas alcangado ganhos, ntimero de
em diferentes graus mortes evitadas)
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Tipo de avaliacio = Medida dos custos em Identificaciio das Medida das

econémica ambas as alternativas consequéncias consequéncias
Andlise de Custo- Unidades monetarias Efeitos tnicos ou multiplos, QALYs (Quality
Utilidade (ACU) ndo necessariamente comuns  Adjusted Life Years —
a ambas as alternativas anos de vida ganhos
ponderados pela

qualidade de vida
relacionada com a
satde)
Analise de Custo- Unidades monetarias Efeitos unicos ou multiplos, Unidades monetarias
Beneficio (ACB) ndo necessariamente comuns
a ambas as alternativas

Fonte: Adaptado de (Dewar, 2010; Drummond et al., 2015; Lourenco & Silva, 2008)

Analise de Custos

Também conhecida como andlise de minimizacdo de custos, neste tipo de andlise
presume-se que as consequéncias das alternativas consideradas sejam idénticas, sendo
apenas considerados os custos. Se as alternativas em consideragdo mostrarem efeitos
equivalentes, entdo a mais eficiente serd aquela que apresentar menores encargos. Como
exemplo considere-se o nimero de procedimentos bem sucedidos de um centro cirurgico
diurno versus a realizagdo dos procedimentos de um hospital em regime ambulatorial, em
que um mesmo numero de procedimentos realizados pode resultar em custos diferentes.
Deste modo, a regra de decisdo baseia-se nos custos por procedimento realizado com
sucesso, onde a escolha mais eficiente ¢ aquela em que incorrem menores custos. (Dewar,

2010; Pereira et al., 2009)

Analise de Custo-Efetividade

Neste tipo de andlise, o efeito da agdo ¢ comum entre as alternativas, tendo estas diferentes
graus de sucesso ao atingir o resultado. Torna-se mais Util em situagdes em que o tomador
de decisdao considera uma gama limitada de op¢des dentro de um determinado campo e
opera com um determinado or¢gamento. Apresenta limitacdes na medida em que, devido
as medidas especificas das consequéncias usadas na avaliacdo de um determinado
tratamento ou programa, se torna dificil avaliar o custo de oportunidade (diga-se
beneficios perdidos) noutros programas que disponham do mesmo or¢gamento. O tomador
de decisdo precisa, neste caso, de comparar os beneficios obtidos com a introdugdo da

nova intervengdo com os perdidos de outros programas que serdo substituidos, o que
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requer o uso de uma medida genérica de beneficio que seja relevante para todas as
intervengoes pelas quais o tomador de decisdo ¢ responsavel. Os resultados podem ser
efeitos diretos na saide ou medidas que mostram melhorias no estado da saude, como por
exemplo a comparagdo de um programas de prevengdo versus um programa de cuidados
cronicos em termos de dias de incapacidade evitados por unidade monetéria investida em

cada programa. (Dewar, 2010; Drummond et al., 2015)

Analise de Custo-Utilidade

E frequentemente considerada um caso especial da anélise custo-efetividade, com a
diferenca de que para as consequéncias se usa uma medida genérica de ganho de satde.
Isto permite comparar programas em diferentes areas de prestacdo de cuidados, como seja
o tratamento de doengas cardiacas e o tratamento do cancro, e avaliar o custo de
oportunidade de adotar os programas (Drummond et al., 2015). Para Pereira (2004), o
termo utilidade representa, neste caso, “o valor (para o individuo ou para a sociedade) de
determinado nivel de saude”. Dewar (2010) refere que a utilidade do resultado de saude
¢ diferente do resultado de satide em si, pois ela considera ajustes na qualidade de vida
para o resultado do tratamento, a0 mesmo tempo que fornece um denominador comum
para comparar os custos e os resultados de diferentes alternativas. Neste tipo de anélises
aunidade de medida utilizada ¢ o QALY, que representa anos de vida ganhos ponderados
pela qualidade de vida relacionada com a saude. Este tipo de métrica permite a avaliagdo
dos programas de saude com as duas unidades de interesse, quantidade e qualidade de

vida, agregadas em apenas um indice (Lourengo & Silva, 2008).

Analise de Custo-Beneficio

Segundo Pereira (2004), este tipo de andlise “tem por objetivo identificar, medir e
valorizar os custos e beneficios sociais de determinadas acdes” e “procura avaliar,
sistematicamente, todos os custos ¢ resultados associados a alternativas diferentes, de
modo a determinar qual (ou quais) das alternativas maximiza(m) a diferenca ou a razao
entre beneficios e custos”. Difere dos outros tipos de avaliagao econdmica na medida em
que por valorizar os custos e consequéncias em termos monetarios, permite comparacdes

com investimentos noutros setores que ndo apenas o da saude (Lourenco & Silva, 2008).
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5. METODOLOGIA

Segundo Fortin (1999) “a cada tipo de estudo corresponde um desenho que especifica as
atividades que permitirdo obter respostas fidveis as questdes de investigagdo”. Além
disso, cada método tem as suas vantagens e desvantagens peculiares que dependem de
condi¢des como o tipo de questdo de investigagdo, do controlo que o investigador tem
sobre os eventos e do eventual foco em eventos contemporaneos (Yin, 2009). O autor
distingue cinco metodologias de investigag@o principais: experimental, pesquisa, analise
de arquivos, histdrico e estudo de caso. Deste modo, o estudo de caso ¢ a metodologia
que mais se adequa ao presente trabalho, visto que o que a distingue das outras
metodologias ¢ a inten¢do de compreensao de um fendémeno da vida real em profundidade
(Yin, 2009). Neste caso em concreto ¢ pretendido verificar se a amostra em estudo ¢é
significativa ao ponto de ponderar implementar a BT HDR no Algarve para o tratamento
do cancro ginecoldgico. Além disso, pretende-se estimar os custos inerentes a técnica
perante duas realidades: a) aquisi¢cdo dos recursos necessarios para implementar a técnica

na regido e b) utilizagdo dos recursos existentes noutras instituigdes.

De acordo com a classificagdo das investigagdes em funcdo do objetivo visado efetuada
por Fortin (1999), o estudo em causa insere-se numa metodologia descritiva, pois “o
desenho descritivo pode servir para descrever fendmenos e para encontrar relagdes” e “os
estudos descritivos fornecem uma descri¢ao dos dados, quer seja sob a forma de palavras,
de numeros ou de enunciados descritivos de relagdes entre variaveis”. Nos diferentes

desenhos possiveis para esta categoria, insere-se o estudo de caso.

Opta-se por um método de investigagdo quantitativo que, segundo Fortin (1999) “é um
processo sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis. E baseado na
observacdo de factos objetivos, de acontecimentos e de fendmenos que existem
independentemente do investigador”. Além disso, trata-se de um estudo retrospetivo por

considerar dados de uma janela de tempo passada.

5.1.  Objetivos

Propde-se como objetivo geral deste trabalho de projeto o estudo da viabilidade de
implementagdo da BT HDR como terapéutica para o cancro ginecologico no Algarve, a

partir do qual se pretende concretizar os seguintes objetivos especificos:
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e Averiguar a incidéncia do cancro ginecoldgico e a distribui¢do de equipamentos
de pds-carregamento remoto a nivel nacional;

e Determinar o nimero de doentes com cancro ginecoldgico existentes no Algarve
e elegiveis para braquiterapia de alta taxa de dose nos anos 2017, 2018 e 2020;

e Estimar os custos de implementacdo da técnica de tratamento;

e Comparar os custos de aquisi¢do dos recursos necessdrios para implementar a
técnica na regido com a utilizagdo de recursos existentes noutras instituigoes

através de contratacao externa.

5.2. Fontes de dados

O primeiro objetivo especifico contempla dados afetos a relatorios do Registo Oncologico
Nacional (RON), que tem como objetivo a divulgacio de informagdo sobre a incidéncia
do cancro em Portugal. Os dados relativos a distribuicdo dos equipamentos foram obtidos
do Diretorio de Centros de Radioterapia, DIRAC (do inglés, DIrectory of RAdiotherapy
Centres), o qual ¢ uma base de dados mundial da TAEA acerca dos recursos de
radioterapia. Funciona desde 1959 e ¢ atualizada continuamente com informagdes

fornecidas voluntariamente pelos proprios prestadores publicos e privados.

Os dados referentes as doentes com neoplasia ginecologica na regido provém dos registos
efetuados nas Consultas de Decisdo Terapéutica (CDT) que tém lugar no servigo de
Ginecologia do Hospital de Faro e do sistema da Clinica de Radioncologia do Algarve do

grupo Joaquim Chaves Saude, prestador de servigos de radioterapia na regido.

Na impossibilidade de aceder a informagdo contabilistica das instituicdes mencionadas
anteriormente, a estimativa dos custos relativos a equipamentos, acessorios e instrumental
cirurgico foi feita recorrendo a informagao disponivel no Portal BASE, que centraliza a
informagao sobre os contratos publicos celebrados em Portugal, assim como a relatorios
da TAEA. Em relacdo aos recursos humanos envolvidos, foram considerados os valores
disponiveis nas Tabelas do Sistema Remuneratério da Administragdo Publica para 2024.
Na auséncia de fontes de informagdo especificas acerca da listagem dos artigos
constituintes dos custos diretos, foi considerada a listagem da categoria “Consumiveis
para inser¢ao e remogao do aplicador para o cancro do colo do ttero” presente no banco
de dados de acesso aberto da Organizagdo Mundial de Satde (OMS) — MeDevlIS (Priority

Medical Devices Information System).
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5.3. Populacido e Amostra

A populagdo-alvo trata-se de mulheres residentes no Algarve que sejam diagnosticadas
com algum tipo de neoplasia ginecoldgica, nos anos de 2017, 2018 e 2020. Tendo em
conta os objetivos do presente trabalho foram excluidos todos os processos de doentes
com informac¢ao incompleta, considerando-se para amostra apenas as doentes em que a

braquiterapia ¢ eleita como terapéutica.

5.4. Organizaciao de Dados e Analise

5.4.1. Incidéncia do cancro ginecoldgico e distribui¢io de equipamentos a nivel
nacional

Com o objetivo de providenciar um melhor conhecimento sobre os padrdes de
distribuicdo da doenga oncoldgica no pais, foram averiguados os relatorios elaborados
pelo RON, afetos aos anos de 2010, 2018 e 2020. O ideal seria, de acordo com o periodo
temporal utilizado na amostra, incluir nesta analise o relatorio afeto a 2017, no entanto, o
unico relatorio disponivel anterior a 2018 ¢ o de 2010. Para que fosse possivel tragar uma
tendéncia temporal relativa ao periodo em anélise e tendo em conta a Tabela 2.1, extraiu-
se dos relatdrios a informacdo relativa a taxa de incidéncia (/100 000 pessoas-ano)
padronizada (populagdo europeia) para: cancro do colo do utero; cancro do endométrio;
cancro do ovdrio; cancro da vagina e cancro da vulva. Apesar de nos relatdrios serem
também incluidos dados acerca da Regido Auténoma dos Acgores e da Regido Autonoma
da Madeira, apenas se considera o atribuido a Portugal Continental, de acordo com a

finalidade pretendida no presente trabalho.

O registo dos dados para cada uma das regides foi efetuado recorrendo ao software

Microsoft Excel, sendo esta informagao posteriormente transposta para graficos de mapa.

Da informagdo observada e filtrada por pais da base de dados DIRAC, foram registados
apenas os dados relativos as institui¢des, quer publicas quer privadas, que contam com a

BT implementada, nomeadamente a localizagdo e o numero de unidades disponiveis.
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5.4.2. Incidéncia do cancro ginecoldgico no Algarve

Para avaliar a viabilidade da implementacio da BT HDR no Algarve ¢ imperativo
perceber se o nimero de pacientes diagnosticadas e aptas a realizacdo da técnica ¢

justificativo da implementacdo de um novo programa.

Apos ser efetuado o diagndstico, confirmando-se de que as pacientes tém algum tipo de
tumor ginecologico, torna-se necessario decidir a que tipo de terapéutica devem ser
submetidas. Para tal, sdo realizadas CDT, as quais sdo por norma organizadas por
patologia e constituidas por equipas multidisciplinares, contando neste caso com a
presenca de médicos ginecologistas, médicos radioncologistas ¢ enfermeiros. E feita uma
avaliagdo caso a caso de cada paciente, sendo discutida a op¢do de tratamento mais
adequada. Os registos das CDT, que incluem utentes residentes quer no Barlavento quer
no Sotavento, foram disponibilizados pelo Hospital de Faro em formato de papel,
requerendo assim a filtragem de informacao relevante. De salientar que a janela de tempo
definida inicialmente seria 2017-2019, no entanto, ndo estando os registos relativos ao
ano de 2019 disponiveis, optou-se por analisar o ano 2020. Foi recolhida a seguinte
informacao:

e Nome;

e Data de nascimento;

e Data da primeira CDT;

e Localizag¢do do cancro;

e Indicagdo terapéutica;

e FElegibilidade para a realizagdo de braquiterapia.

Os dados anteriores foram cruzados e complementados com os dados obtidos a partir do
sistema da Clinica de Radioncologia do Algarve, sendo a duplicacdao de casos efetuada
por comparacao de variaveis como o nome e a data de nascimento. De salientar que foram

assegurados o anonimato e a confidencialidade da informagao durante todo o processo.

Para a caracterizacdo da amostra considerada recorreu-se a estatistica descritiva,
apresentando-se medidas de tendéncia central da qual fazem parte a média e a mediana;
medidas de localizagdo relativa como o valor maximo e minimo; medidas de dispersao
como o desvio padrao e a distancia interquartil. A informacao relativa a elegibilidade para

a realizacdo de BT foi organizada em tabelas de frequéncia absoluta e relativa. Recorreu-
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se ainda a estatistica inferencial, através do teste ANOVA (ANalysis Of Variance) de uma
via, o qual ¢ um teste de comparagdo de médias que permite inferir se as médias de trés

ou mais grupos sao iguais.

O registo da informacdo e elaboragdo de alguns graficos foram feitos recorrendo ao
software Microsoft Excel, sendo todo o tratamento estatistico de dados e outra por¢ao dos
graficos efetuado com o software SPSS® Statistics 29.0.2 (Statistical Package for Social

Science).

5.4.3. Custos afetos a Braquiterapia HDR de pds-carregamento remoto

Como mencionado anteriormente, nesta fase pretende-se avaliar e comparar duas
alternativas diferentes, sendo elas estimar o custo de implementagao da braquiterapia de

alta taxa de dose versus a utilizagdo de recursos existentes noutra instituicao.

O apuramento dos custos inerentes ao tratamento de BT intracavitaria HDR, carece da
defini¢do de um conjunto de etapas que através da adoc¢do de determinados pressupostos
permitem chegar a um custo total que sirva como referéncia. No entanto, de notar que
qualquer avaliacdo carece de uma correta adaptagdo a realidade de cada centro. Para a
concretizagdo deste objetivo do estudo consideram-se as seguintes etapas:

e Identificacdo do cenério base;

e Identificacdo dos custos diretos;

e Identificacdo dos custos indiretos e respetiva imputagao;

e (Cilculo do custo total do tratamento.

5.4.3.1. Custos diretos e indiretos

\

“Por defini¢do, um custo corresponde ao valor monetario associado a utilizagdo ou
consumo de um recurso, seja um bem ou um servico, o que significa que a atividade da
empresa implica custos que importa determinar o mais objetivamente possivel, de modo
a obter os elementos necessarios nao so para a analise dos dados histdricos, mas também
para o planeamento e a tomada de decisdes”, mencionam Franco et al. (2008), que de uma
forma mais resumida definem ainda custo como um conceito de carater econdmico que

corresponde a utilizagdo de recursos numa organizagao.
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A determinagdo dos custos no ambito da contabilidade de gestdo recai na sua origem em
termos de estrutura organizacional, diga-se, identificar com que funcao se relacionam e,
dentro de cada fun¢do, quais as diferentes atividades que integram. Deste modo, pode
dizer-se que a contabilidade de gestdo tem como objetivo medir e atribuir custos por
objetos de custeio, sendo estes uma entidade (que pode ser um produto, servigo, atividade,
departamento, cliente ou qualquer outro) para a qual se considera necessario conhecer o
respetivo custo. A identificacdo de custos com objetos de custeio nem sempre ¢ facil e
imediata, mas importa salientar que atribui¢des de custos desvirtuadas podem originar
decisoes erroneas (Franco et al., 2008). De acordo com os mesmos autores, a identificagao

dos custos por objetos de custeio permite a sua classificagdo em:

e Custos diretos: correspondem as naturezas de custos que sao exclusiva e
especificamente de determinado objeto de custeio, o que implica que ndo
ocorreriam se o objeto de custeio ndo existisse. Podem ser atribuidos de
forma inequivoca, pelo que a sua determinagdo ndo implica particular
dificuldade;

e Custos indiretos: correspondem as naturezas de custos que ndo podem
ser facil e imediatamente atribuidos aos objetos de custeio, ou cuja
identificacdo objetiva ndo pode ser efetuada de forma economicamente
viavel. A sua reparti¢do por diferentes objetos de custeio pressupde que se
definam critérios de imputagdo que, pela subjetividade que tém implicita,

sdo sempre questiondveis.

De acordo com o acima descrito, refira-se que, no presente estudo, o objeto de custeio ¢
atribuido aos tratamentos de braquiterapia de alta taxa de dose. Os custos diretos
contemplam os consumiveis essenciais para a realizagdo do tratamento. Nos custos
indiretos inserem-se, por exemplo, os custos relacionados com o desgaste de
equipamentos e acessorios e a contratagao de servigos externos para manutencao. O caso
particular dos custos com o pessoal, pode assumir a classificacdo de custos diretos ou
indiretos consoante o objeto de custeio. No caso do presente estudo, assumem-se como
indiretos pelo facto dos profissionais envolvidos ndo se dedicarem exclusivamente a
realizagdo da braquiterapia, podendo colaborar noutro tipo de intervengdes e tarefas da

instituicdo a que se encontram afetos.
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5.4.3.2. Reclassificacao dos custos indiretos

Por forma a clarificar a compreensdo dos custos indiretos envolvidos no estudo, definem-

se as seguintes categorias:

e Custos com o Pessoal: englobam os recursos humanos envolvidos na execu¢ao
da técnica;

e Depreciacio de Equipamentos: custos associados ao desgaste dos equipamentos
necessarios a pratica;

e Depreciacio de Acessérios e Instrumental Cirdrgico: custos associados ao
desgaste dos acessorios e instrumental cirurgico necessarios a pratica;

e Custos gerais: custos afetos a implementagdo de infraestruturas adequadas para
a implementacdo de um programa de BT;

e Outros custos: incorporam todos os restantes custos necessarios a execu¢do da

técnica.

5.4.3.3. Imputacio dos custos indiretos

Como referido anteriormente, nos custos indiretos ndo ha uma imputagdo direta aos
objetos de custo. De forma a ultrapassar essa questdo, existem diferentes métodos de
custeio. Os métodos de custeio tradicionais baseiam-se essencialmente em bases de
reparticdo ¢ no método das secgdes homogéneas. As bases de reparticdo podem
distinguir-se entre bases de reparti¢ao unica ou multipla: nas primeiras os custos indiretos
sdo repartidos em fun¢do de um tnico critério de reparti¢ao, permitindo o calculo de
coeficientes de imputacdo para cada objeto de custeio; no segundo caso, 0s custos
indiretos sdo repartidos em fungdo de diferentes critérios de imputacdo (Martins &
Peixinho, 2017). O método das sec¢des homogéneas ¢ um método alternativo ao anterior
e que se baseia na divisdo das instituigdes em segmentos organizacionais que acumulam
custos que sdo posteriormente imputados aos objetos de custeio (Martins & Peixinho,
2017). Além dos denominados tradicionais, surgiram métodos de custeio mais recentes,
que podem ser apelidados de contemporaneos. Nestes inserem-se o método ABC (Activity
Based Costing) que foi desenvolvido com o objetivo de melhorar o processo de imputacao
aos custos indiretos (Franco et al., 2008). Este método considera que os produtos
consomem atividades e as atividades consomem recursos, contrariando o custeio

tradicional que diz que os produtos consomem os recursos (ou os custos) (Canha, 2007).
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Refira-se ainda o sistema de custeio TDABC, ja anteriormente mencionado na sec¢do 3.2,
que surgiu como resposta as dificuldades de implementacdo e manutencdo do ABC,
eliminando a necessidade de demoradas e dispendiosas entrevistas para proceder a
alocagdo dos custos dos recursos, as atividades. Neste novo método sao imputados
recursos diretamente aos objetos de custeio usando uma estrutura que requer em primeiro
lugar o calculo dos custos do fornecimento de recursos e, em segundo lugar, que se estime
o tempo requerido para executar uma unidade de transagdo de cada atividade (Barros &

Ferreira, 2014).

No presente estudo considera-se adequado assumir o critério de base de reparticdo unica,
sendo o critério de reparticdo a duragdo de cada tratamento de BT HDR. Imputam-se os

custos indiretos dos tratamentos da seguinte forma:

e (Calculo dos Custos Indiretos (Hora):

Custos Indiretos Totais (Ano)

Custos Indiretos (H =
ustos Indiretos (Hora) Horas disponiveis (Ano)

e Imputacdo dos Custos Indiretos (Hora) em fung¢do da duragdo do

tratamento:

Custos Indiretos.__ Custos Indiretos (Hora)

(Tratamento)—

- X Duracdao em minutos (tratamento)
60 minutos
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Quando se pensa na implementagdo de um novo programa de BT, hd que considerar o
volume de pacientes, a infraestrutura existente, a seguranca contra as radiagdes e os
recursos humanos disponiveis, o que requer um investimento de capital e recursos
humanos (IAEA, 2015). Por conseguinte, os resultados apresentados em seguida visam
espelhar a necessidade de implementacdo de um novo programa tendo em conta a
distribuicdo de equipamentos a nivel nacional e verificar se o nimero de pacientes
diagnosticadas na regido ¢ suficiente para ponderar implementar a técnica. Em seguida
sdo identificados os custos diretos e os custos indiretos relacionados com a técnica na

pretensao de estimar um custo total para o tratamento de BT HDR.

6.1. Incidéncia do cancro ginecolédgico e distribuicio de equipamentos a nivel
nacional

Com base nos relatorios do RON afetos aos anos de 2010, 2018 ¢ 2020 (RON, 2018,
2023; RORENO, 2016), ¢ possivel tragar uma graduagao geografica a nivel nacional para
a taxa de incidéncia padronizada a populagdo europeia! (Figura 6.1). De entre as
localizagdes de cancro ginecoldgico principais (Tabela 2.1), seleciona-se para
representacdo o cancro do colo do utero, por ser a localizagdo com maior incidéncia na
regido. No entanto, os valores extraidos dos relatdrios para todas as localizagdes estdo

presentes para consulta no Apéndice 1.

A interpretacdo da Figura 6.1 sugere uma incidéncia mais elevada no distrito de Faro em
2010, reduzindo esta em 2018, mas voltando a aumentar novamente no ano de 2020.
Apesar da oscilagdo verificada, ¢ ainda assim uma problematica considerada preocupante
para a regido. Pelo panorama tragado a nivel nacional, verifica-se que a regido algarvia

permanece ao longo do tempo como uma das mais afetadas.

Torna-se também evidente, pela sinalizacdo efetuada no mapa, a assimetria entre a

incidéncia e a localizagdo geografica dos equipamentos de BT. Atualmente, na base de

! Para permitir a comparagdo de taxas entre populagdes com diferentes estruturas etarias, as taxas sdo
padronizadas pelo método direto, com recurso a populagido padrao europeia. Os resultados sdo expressos
como taxa anual por 100 000 pessoas-ano. (RORENO, 2016)
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dados DIRAC (IAEA, sem data-b) hé indicacdo por parte de 12 institui¢des, quer publicas
quer privadas, de que estdo disponiveis 17 equipamentos de braquiterapia, em 5 regides
do pais. Apesar de ndo representada, estd também disponivel uma unidade na Regido
Auténoma dos Agores (Ilha de Sao Miguel). Embora se verifique temporalmente um
aumento do numero de equipamentos disponiveis, a acentuacdo na zona litoral e a
assimetria a nivel nacional ¢ clara. De ressalvar também que dos 17 equipamentos
disponiveis, poderdo nem todos estar destinados a realizacdo de BT ginecoldgica

Intracavitaria.

Figura 6.1 - Distribuicdo geografica da taxa de incidéncia (1/100 000 pessoas-ano)
padronizada (Populacdo Europeia) em Portugal, para o cancro do colo do utero.
Localizagdo das unidades de braquiterapia disponiveis a nivel nacional.
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Fonte: Elaboracao propria

Posto isto, importa evidenciar que as doentes diagnosticadas na regido algarvia, que
apresentem critérios elegiveis a realizacdo de braquiterapia como terapéutica, realizam-
na numa institui¢ao a cerca de 400 km de distancia, se for sua vontade aderir a esta terapia.
Apesar de ser notavel a existéncia de centros mais proximos, as doentes da regido sdo
encaminhadas para a referida institui¢do, por uma questdo de disponibilidade de
acolhimento. A implementagdo desta técnica no Algarve, traria entdo a possibilidade de

um maior conforto das doentes, evitando deslocagdes, sendo que este pode ser um fator
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impeditivo na vontade de realizag@o deste tipo de tratamento. Além disso, traria também
a possibilidade de acolher doentes do distrito de Beja, se necessario, por uma questao de
proximidade, visto também ao longo dos anos ser evidente um agravamento da

problematica nessa regiao.

6.2. Incidéncia do cancro ginecolégico no Algarve

Foram analisados os registos das CDT para os anos de 2017, 2018 e 2019. Aplicaram-se
os critérios de exclusdo, como mencionado anteriormente, sendo deste modo incluidas no
estudo 410 mulheres diagnosticadas com algum tipo de neoplasia ginecologica. A
caracteriza¢ao dos dados relativamente a idade das pacientes ¢ apresentada na Tabela 6.1

e a sua distribuicdo encontra-se representada no Grafico 6.1.

Tabela 6.1 - Amostra das pacientes diagnosticadas com neoplasias ginecologicas
incluidas no estudo

Ano N Minimo  Maximo Média Desvio Padrao
2017 137 28 97 62,43 14,141
2018 141 31 97 62,41 14,011
2020 132 21 92 62,70 14,209

Fonte: Elaboragdo propria

Grafico 6.1 . Boxplot da idade das pacientes por ano de diagnodstico
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O Grafico 6.1 apresenta-nos uma boxplot comparativa da idade das pacientes
diagnosticadas nos anos de 2017, 2018 e 2020. A observancia deste permite perceber que
a idade mediana ¢ semelhante nos trés anos em andlise e a sua posi¢do na caixa
aproximadamente central indica uma distribuicdo simétrica. Também nos trés grupos, a
distancia interquartil ¢ idéntica, o que indica uma dispersao similar em torno da mediana.
Nao se verifica a existéncia de outliers. De destacar que, de maneira oposta aos anos 2017
e 2018, no ano de 2020 o bigode inferior maior indica um valor minimo menor em relagao
aos dados considerados. De facto, e em concordancia com a Tabela 6.1, a idade minima
encontrada para o ano de 2018 ¢ de 31 anos, enquanto para 2020 ¢ de 21 anos. Estes
valores encontram-se em concordancia com os resultados apurados pelo RON, onde se
verifica, no numero de novos casos por grupo etario para a regido do Algarve, que as
1dades minimas se encontram no intervalo de 30-34 anos e de 20-24 anos, nos anos 2018
e 2020, respetivamente, quando consideradas apenas neoplasias ginecoldgicas. A mesma
analogia para o ano de 2017 ndo ¢ possivel, uma vez que ndo existe relatdrio

disponibilizado pelo RON relativo a esse ano.

Observa-se que a média de idades apresentada na Tabela 6.1 ¢ semelhante perante os trés
anos em avaliagdo. Para verificar se ndo ha diferenga estatisticamente significativa nos
valores médios e uma vez que se pretende inserir trés grupos independentes na analise,
aplica-se o teste estatistico ANOVA de uma via. Aceita-se a hipdtese nula de que hd uma

igualdade entre as médias dos trés anos, visto que o valor de sig. ¢ superior a 0,05 (0,982).

De entre as pacientes analisadas torna-se pertinente perceber quais as localizagdes
predominantes em termos de cancro ginecologico, assim como a sua indicacdo
terapéutica. No Grafico 6.2 estdo representados os numeros de novos casos
diagnosticados na regido, sendo que os dados foram atribuidos a oito categorias distintas.
Cinco delas correspondem as localiza¢des do cancro ginecoldgico apresentadas na Tabela
2.1 e as restantes trés correspondem a casos denominados de: “Misto” (quando a
neoplasia envolve mais do que uma localizagdo); “Outros” (quando ndo se enquadra em
nenhuma das principais categorias referidas anteriormente) ou “N.D.” (ou seja, “Nao
Definido”, quando a informacdo presente ndo permitiu concluir a localizagdo). As
localizagdes de Endométrio, Colo do Utero e Ovério mostram-se as mais incidentes nos
trés anos em analise, o que corrobora os dados apresentados na sec¢do 2.1 em termos da

incidéncia do cancro na populac¢do feminina mundial e nacional.
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Grafico 6.2 - Numero de novos casos de neoplasias ginecoldgicas no Algarve, para os
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Os mapas de relacionamento apresentados na Figura 6.2 mostram a relagdo entre o cancro

diagnosticado e a indicacdo terapéutica decidida nas consultas de CDT. Como ¢ possivel

observar, das categorias identificadas, aquelas em que ¢ passivel a utilizagdo de

tratamentos que envolvam a BT sdo: colo do utero (como terapia combinada); endométrio

(como monoterapia ou terapia combinada) e misto (como monoterapia ou terapia

combinada). Tais resultados estdo em concordancia com os consensos da Sociedade

Portuguesa de Ginecologia (SPG, 2020), em que este tipo de terapéutica surge para o

tratamento do carcinoma do colo do utero, endométrio e vagina. No cenario em questao,

as pacientes diagnosticadas com carcinoma da vagina foram indicadas para outro tipo de

terapia.
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Figura 6.2 - Mapa de relacionamento entre a localiza¢do do cancro e a indica¢do

terapéutica
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A contabilizacdo das doentes que tiveram indicagdo para BT, quer como monoterapia

quer como terapia combinada, apresenta-se na Tabela 6.2 onde estdo discriminadas as

frequéncias absolutas e relativas apuradas. E possivel constatar que:

e No ano de 2017, de um total de 49 doentes recomendadas para BT, 46,9%

sofrem de neoplasia do colo do utero, 44,9% do endométrio e 8,2% estdo

inseridas na categoria Misto;

e No ano de 2018, de um total de 36 doentes indicadas para BT, 58,3%

correspondem a localizacdo de colo do tutero, 38,9% a de endométrio e 2,8% a

N.D;
e No ano de 2020, de um total de 35 doentes sugeridas para BT, 42,86% das

localizagdes referem-se ao colo do tutero, sendo que o endométrio conta com

54,29% e o remanescente ¢ atribuido a categoria N.D.

Tabela 6.2 - Frequéncia absoluta e frequéncia relativa da indicacdo de BT como terapia

2017 2018 2020
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Colo do Utero |23 46,90% [23 26,10% [21 5830% | 16 1520% | 15 42.86% | 23  23,71%
Endométrio |22 44,90% |16 18,20% |14 38,90% | 21 20,00% | 19 54,29% | 22 22,68%
Ovirio 0 0,00% [13 14,80% |0 0,00 |21 20,00% | O 0,00% | 26  26,80%
Vagina 0 000% |1 1,10% |0 0,00% 3 2,90% 0 0,00% 1 1,03%
Vulva 0 000% |5 570% |0 0,00% 5 4,80% 0 0,00% 5 5,15%
Misto 4 820% |2 230% |0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,03%
Outros 0 000% [9 10,20% |0 0,00 |16 1520% | O 0,00% 8 8,25%
N.D. 0 0,00% [19 21,60% |1 280% |23 21,90% | 1 2,85% | 11 11,34%
Total 49 100,00% | 88 100,00% |36 100,00% | 105 100,00% | 35 100,00% | 97 100,00%

Fonte: Elaboragdo propria

De acordo com a Segunda Revisdo da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de

Referenciacdo de Radioterapia (ACSS, 2015), ¢ recomendado que cada instituicdo que

ofereca servigos de BT tenha pelo menos 50 casos por ano. Neste numero total estdo

inseridas trés vertentes: BT ginecoldgica intracavitaria (minimo de 10 aplica¢des intra-

uterinas/ano); BT intersticial ou endoluminal (minimo de 10 casos/ano para BT

intersticial de mama e minimo de 10 tratamentos/ano para localiza¢des de cabeca e

pescoco, bronquios e esdfago) e BT de implantes prostaticos de sementes de I-125
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(minimo de 25 doentes/ano). Apesar de a primeira vista se pensar que o numero de casos
obtidos através dos dados recolhidos, ¢ inferior ao niimero total sugerido, hd que destacar
que neste estudo apenas se analisam os casos correspondentes a braquiterapia
ginecolodgica intracavitaria. Assim sendo, se fossem considerados os casos elegiveis na
regido para outras patologias (como por exemplo prostata), o numero total de casos
facilmente ultrapassaria o valor de referéncia, o que indica que os niimeros apurados sao

suficientes para a implementacdo de um novo programa de BT na regido algarvia.

6.3.  Custos afetos a Braquiterapia HDR de pds-carregamento remoto

Nesta secgdo pretende-se estimar o custo total por tratamento, considerando as etapas

definidas na secgao 5.4.3.

6.3.1. Identificacdo do cenario base e horas anuais disponiveis

Como ponto de partida, considera-se a implementag¢do de um novo programa de BT de
acordo com os seguintes pressupostos:

e O novo programa ¢ implementado numa instituicao ja existente, sendo necessaria
a agregacao de pelo menos uma sala de tratamento semelhante a apresentada no
Apéndice 2;

e Assume-se um tratamento padrao que envolve profissionais consoante resumo em
Tabela 6.3;

e A ectapa de aquisicdo de imagem ¢ realizada utilizando recursos ja existentes na
instituicdo, sendo, portanto, considerado um custo direto. Na mesma linha, ndo ¢
necessario envolver o TSDT no célculo dos custos com o pessoal;

e Conforme fluxo de trabalho descrito em sec¢ao 3.1.2. ¢ administrada BT
endovaginal ou intra-uterina, consoante se trate de um cancro do endométrio ou
de um cancro do colo do utero, respetivamente. Portanto, para determinar o custo
de um programa de BT HDR de pos-carregamento remoto ha que considerar estas
duas abordagens, o que requer diferenciacdo em alguns aspetos como ja foi
mencionado no fluxo de trabalho descrito na sec¢do acima referida;

e Pressupde-se que um tratamento total de BT endovaginal ¢ composto por 3 fragdes
de tratamento e que um tratamento total de BT intra-uterina ¢ composto por 4

fragcdes de tratamento;
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e Naio sdo considerados tratamentos utilizando uma abordagem intersticial.

Tabela 6.3 — Tempo de execucao e profissionais envolvidos por cada etapa considerada
numa fracdo de tratamento, conforme fluxo de trabalho descrito na secc¢ao 3.1.2.

Procedimento Tempo de execucio Profissionais envolvidos
Controlo de Qualidade ~ 30 min Fisico Médico
Médico Radioncologista

Insercio do Aplicador ~1h Médico Anestesista

Enfermeiro

Aquisicio de Imagem ~ 30 min TSDT

Delimitacio de estruturas Fisico Médico

e planeamento ~ 30 min . . .

Médico Radioncologista
Administragio do ' Médico Radioncologista
tratamento ~ 15 min . .

Fisico Médico

Médico Radioncologista
Remocao do Aplicador ~1h

Enfermeiro
*braquiterapia intra-uterina
TSDT: Técnico Superior de Diagnostico e Terapéutica
Fonte: Elaboragdo propria

Conforme mencionado na sec¢do 5.4.3.3, os custos indiretos sdo imputados através do
critério horas anuais disponiveis. Seguindo a mesma linha de pensamento adotada por
Vinagre et al. (2021), torna-se necessario efetuar uma distingdo entre a capacidade total
do programa de BT (utilizando 100% das horas teoricamente disponiveis) da sua
capacidade pratica (utilizando uma percentagem de utilizagdo das horas teoricamente
disponiveis), uma vez que considerar a capacidade total ndo ¢ realista pois existem
situagdes que inviabilizam a utilizagdo da capacidade em 100%, como por exemplo
formacdes dos profissionais, reunides de trabalho e outros deveres ndo clinicos.
Pressupde-se, portanto, o seguinte para o presente estudo:
e Uma capacidade total de 1680 horas anuais, onde se consideram 7 horas diérias x
5 dias semanais x 48 semanas anuais, sendo que as 48 semanas de trabalho efetivo

se obtém das 52 semanas anuais subtraidas de 4 semanas de férias;

e Uma capacidade pratica de 1260 horas (ou seja, horas efetivas de pratica clinica),

equivalente a 75% da capacidade total. Na impossibilidade de se obter uma
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estimativa da capacidade pratica mais aproximada ao cenario em estudo, utilizou-
se o pressuposto admitido por (Vinagre et al., 2021), onde se considera uma

utilizacdo média de 75% da capacidade total.

6.3.2. Identificacao dos custos diretos

A identificacdo dos custos diretos recai no reconhecimento do tipo de artigos necessarios
a realizagdo do tratamento assim como das quantidades associadas a cada um deles. O
tipo de artigos e as quantidades foram baseadas na informacao apresentada pela base de
dados MeDevIS e o custo obtido através do Portal BASE, excetuando-se o custo das
imagens que se apresenta de acordo com a Portaria n® 254/2018 de 7 de setembro. Apesar
de haver diferenciagdo entre os artigos envolvidos na BT endovaginal e na BT intra-
uterina, por simplicidade e por falta de informacao consistente, considera-se para efeitos
de calculo os mesmos consumiveis para as duas técnicas, sendo apenas efetuada

diferenciagdo em relagdo a imagem TC e de verificacao.

Tabela 6.4 - Estimativa dos custos diretos por fragcdo de tratamento - consumiveis

Custo unitario Qt. Total

Bata cirargica descartavel 1,23 € 3 3,69 €
Mascara cirargica descartavel 0,0179 € 3 0,05 €
Luvas cirurgicas 0,39 € 1 0,39 €
Rolo gaze algodao, ndo estéril 2,16 € 1 2,16 €
Solugdo antissética iodada 5,72 € 1 5,72 €
Campo cirurgico, de uso geral 10,56 € 1 10,56 €
Capa pléastica para sapato 0,0268 € 6 0,16 €
Barrete cirtirgico descartavel 0,041 € 3 0,12 €
Sutura sintética absorvivel estéril 0,045 € 1 0,05 €
Compressa ciriirgica gaze 0,016 € 10 0,16 €
Torneira de passagem 3 vias 0,129 € 1 0,13 €
Seringa estéril descartavel 0,30 € 1 0,30 €
Circuito respiratério adulto 325€ 1 3,25 €
Elétrodo ECG 0,04 € 4 0,16 €
Sistema de infusao 0,23 € 1 0,23 €
Solugao salina equilibrada 5,89 € 1 5,89 €
Esponja impregnada com Gluconato 0,40 € 2 0,80 €
de Corehexidina

Algélia Foley 1,41 € 1 1,41 €

TOTAL 35,23 €

Qt: quantidade
Fonte: Elaboragdo propria
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A Tabela 6.4 lista os consumiveis necessarios a uma fracao de tratamento e na Tabela 6.5
totalizam-se os custos diretos por tratamento, onde se considera o respetivo nimero de
fracdes necessario para perfazer um tratamento completo, quer para a BT endovaginal,

quer para a BT intra-uterina.

Tabela 6.5 - Estimativa dos custos diretos por tratamento

BT endovaginal BT intra-uterina
Custo unitario Qt. Total Qt. Total
Consumiveis - 3 35,23 € 4 35,23 €
TC 62,10 € 3 186,30 € 4 248,40 €
Radiologia, apoio no bloco 32,20 € - - 4 128,80 €
operatorio
CUSTOS DIRETOS 221,53 € 412,43€

BT: Braquiterapia; Qt: quantidade; TC: Tomografia Computorizada
Fonte: Elaboragdo propria

Assim sendo, resultam que os custos totais da BT endovaginal totalizam 221,53 €,

enquanto que para a BT intra-uterina se apura um custo de 412,43 €, confirme Tabela 6.5.

6.3.3. Identificacao dos custos indiretos

Nesta seccao apresenta-se o apuramento de custos de acordo com as categorias de custos

indiretos apresentadas na sec¢ao 5.4.3.2.

6.3.3.1.  Custos com o pessoal

Nesta seccdo serdo calculados os custos horarios correspondentes a cada uma das
categorias profissionais necessarias a pratica e definidas na Tabela 6.3. De salientar que,
de acordo com o cenario base, a aquisicdo de imagem ¢ realizada em area externa, pelo
que ndo se considera o custo horario do TSDT. Além disso, importa refor¢ar que o médico

anestesista apenas intervém aquando da realizacdo da BT intra-uterina.

e Custo Horario Médico Radioncologista e Médico Anestesista

Neste estudo tem-se em conta a remuneracdo afeta a médicos especialistas do Servico
Publico. Deste modo sdo considerados os valores disponiveis nas tabelas do Sistema
Remuneratério da Administracdo Publica para 2024, para um profissional em inicio de
carreira, a meio da carreira e em fim de carreira, com horario completo de 35 horas de
trabalho semanal (Tabela 6.6). O valor médio apurado para a andlise subsequente ¢ de

3006,02 €.

45



Tabela 6.6 — Remuneragdes para carreira médica na funcao publica em regime de tempo
completo (35 horas/semana)

Categoria Remuneracio
Assistente Graduado Sénior - Gltima posi¢do 3612,64 €
Assistente Graduado Sénior - primeira posi¢ao 3 225,58 €
Assistente Graduado - Gltima posicao 339146 €
Assistente Graduado - primeira posi¢ao 2 728,65 €
Assistente - ultima posi¢ao 2 728,65 €
Assistente - primeira posi¢cao 2349,15 €
Valor Médio 3 006,02 €

Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Administragdo e do Emprego Publico (2024)

Além da remuneracdo iliquida mensal torna-se necessario incluir os encargos sociais,
como os Subsidio de férias e de Natal, perfazendo assim um total de 14 remuneracdes
anuais. Além disso, inclui-se a taxa social tinica a 23,75% sobre o total das remuneragoes.
O valor atribuido ao seguro de acidentes de trabalho para a categoria profissional em
questao foi obtido através de simulagdo efetuada por contacto direto com um corretor de
seguros. O calculo do subsidio de alimentagdo ¢ efetuado consoante o valor atual para a
funcao publica de 6,00 €, aplicado a 11 meses de trabalho e 22 dias uteis de trabalho por
més. Assume-se um valor de 5%, quer para formagao regular dos profissionais, quer para
outros encargos sociais correspondentes a ajudas de custo, por exemplo, baseando-se esta
percentagem no estudo efetuado por (Vinagre et al., 2021). A informa¢do referida

encontra-se disponivel na Tabela 6.7.

Tabela 6.7 - Total de encargos sociais anuais estimados para Médico Radioncologista e
Médico Anestesista

Total de Encargos Sociais Anuais Estimados Valor

Subsidio de férias (1 més) 3 006,02 €
Subsidio de Natal (1 més) 3 006,02 €
Taxa Social Unica (23,75% a incidir sobre 14 meses) 9995,02€
Seguro de Acidentes de Trabalho 275,44 €
Subsidio de refei¢do (6,00€ por dia de trabalho) 1452,00 €
Formacio (5% sobre 14 meses) 2104,22 €
Outros Encargos Sociais (5% sobre 14 meses) 210422 €

Total 21 942,94 €

Fonte: Elaboragao propria

Somando as remuneragdes iliquidas e os encargos sociais anuais ¢ possivel apurar um

custo anual de 58 015,20 €, como consta na Tabela 6.8. De acordo com as horas efetivas
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de pratica clinica mencionadas na secc¢ao 6.3.1 torna-se possivel apurar o custo horario

atribuido ao médico radioncologista € a0 médico anestesista (46,04 €).

Tabela 6.8 - Custos periddicos para Médico Radioncologista e Médico Anestesista

Cilculo dos Custos Periodicos — Médico Radioncologista e Médico Anestesista

Custo Anual
Custo Horario

58 015,20 €

46,04 €

Fonte: Elaboragdo propria

e Custo Horario Fisico Médico

No caso dos Fisicos Médicos também ¢é pertinente considerar o valor da remuneracao

iliquida em vigor na funcao publica. Neste caso ¢ necessario considerar a particularidade

de que os profissionais da area sdo contratados como Técnicos Superiores de Saude (TSS)

ou como Técnicos Superiores (TS), consoante sejam titulares ou ndo do grau de

especialista do ramo de Fisica Médica, respetivamente. E possivel que ambas as

categorias profissionais estejam envolvidas na execucdo da técnica, pelo que ¢ adequado

considerar para efeitos de célculo a tabela referente a TS constituida por onze niveis

remuneratorios (Tabela 6.9) e a categoria de TSS onde se considera um profissional em

inicio, meio e fim de carreira, a tempo completo de 35 horas semanais (Tabela 6.10).

Resultam assim os valores médios mensais de 2556,91 € para o TS e de 2450,41 € para o

TSS.

Tabela 6.9 - Niveis remuneratdrios de Técnico Superior na funcdo publica

Nivel Remuneratorio - Técnico Superior Remuneracio
1 1 385,99 €
2 1 649,15 €
3 191546 €
4 213232 €
5 2349,15€
6 2 566,01 €
7 278321 €
8 3004,40 €
9 322558 €
10 3446,76 €
11 3 667,94 €
Valor Médio 2 556,91 €

Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Administragdo e do Emprego Publico (2024)
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Tabela 6.10 - Remuneracdes para carreira de Técnico Superior de Satide na fungdo
publica em regime de tempo completo (35 horas/semana)

Categoria - Técnico Superior de Saude Remuneracio
Assessor superior - tltima posi¢ao 3 340,97 €
Assessor superior - primeira posi¢ao 2 832,57 €
Assessor- ultima posi¢ao 2 832,57 €
Assessor - primeira posi¢cao 2332,80 €
Assistente principal- Gltima posicdo 2 404,01 €
Assistente principal- primeira posi¢ao 1 976,77 €
Assistente- tltima posi¢ao 2119,18 €
Assistente- primeira posi¢do 176443 €
Valor Médio 2 450,41 €

Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Administragdo e do Emprego Publico (2024)

Tal como no caso anterior, o valor da remuneracao iliquida mensal constitui apenas uma
das rubricas associadas aos custos com o pessoal, sendo necessario acrescer a esta todos
os encargos sociais. Estimam-se os encargos sociais de forma similar aos médicos. De
acordo com a Tabela 6.11 os encargos sociais com da categoria de TS e de TSS, assumem

totais anuais de 18 882,26 € e 18 157,25 €, respetivamente.

Tabela 6.11 - Total de encargos sociais anuais estimados para Técnico Superior (TS) e
Técnico Superior de Satde (TSS)

Total de Encargos Sociais Anuais Estimados TS TSS
Subsidio de férias (1 més) 2556,91 € 2450,41 €
Subsidio de Natal (1 més) 2556,91 € 2450,41 €
Taxa Social Unica (23,75% a incidir sobre 14 meses) 8501,71 € 8147,62 €
Seguro de Acidentes de Trabalho 235,66 € 226,23 €
Subsidio de refeigao (6,00€ por dia de trabalho) 1452,00 € 1452,00 €
Formagao (5% sobre 14 meses) 1789,83 € 1715,29 €
Outros Encargos Sociais (5% sobre 14 meses) 1789,83 € 1715,29 €

Total 18 882,86 € 18 157,25 €

Fonte: Elaboragdo propria

Com o objetivo de apurar o custo horario para o Fisico Médico calcula-se o custo anual
para as duas categorias que resulta de 12 remuneragdes médias mensais acrescidas do
total referente aos encargos sociais, sendo posteriormente assumida a média dos valores
totais anuais, conforme Tabela 6.12. O custo horario para esta categoria profissional ¢ de

38,54 €.
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Tabela 6.12 - Custos periddicos para Fisico Médico

Cilculo dos Custos Periddicos TSS
Custo Anual 49 565,73 € 47 562,20 €
Custo Anual Médio 48 563,97 €

Custo Horario 38,54 €

e Custo Horario Enfermeiro

Fonte: Elaboragao propria

Para a carreira de enfermagem estdo definidas nas Tabelas do Sistema Remuneratorio da

Administragdo Publica para 2024 trés categorias: enfermeiro, enfermeiro especialista e

enfermeiro gestor. De acordo com o Regulamento n® 76/2018 de 30 de janeiro, o

enfermeiro gestor apresenta competéncias acrescidas avangadas no dominio da gestao e

no dominio da acessoria e consultadoria. Deste modo, despreza-se esta categoria

profissional para efeitos de calculo, pelas suas fungdes e responsabilidades estarem mais

enquadradas com a gestao pela qualidade e seguranca, com o planeamento, organizagao,

dire¢do e controlo, entre outros. Sao, portanto, considerados os valores médios das onze

posi¢des remuneratorias quer para a categoria de enfermeiro, quer para a categoria de

Enfermeiro especialista, o que se reflete nos valore médios apresentados na Tabela 6.13.

Tabela 6.13 - Niveis remuneratorios de Enfermeiro e Enfermeiro especialista na fungao

publica
Nivel Remuneratorio Enfermeiro Enfermeiro Especialista
1 1333,35€ 1543,88 €
2 1 543,88 € 1 754,41 €
3 1 754,41 € 1 969,68 €
4 1 969,68 € 2 132,32 €
5 213232 € 229495 €
6 229495 € 2 457,57 €
7 2 457,57 € 2 620,23 €
8 2 620,23 € 2 783,21 €
9 2 783,21 € 294911 €
10 294911 € 311498 €
11 311498 € 3 280,88 €
Valor Médio 2 268,52 € 2 445,57 €

Fonte: Adaptado de Dire¢ao-Geral da Administragdo e do Emprego Publico (2024)
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Tal como nas duas categorias profissionais apresentadas anteriormente, a remuneragao
iliquida acrescem os encargos sociais pressupostos. De diferenciar apenas neste caso as
necessidades de formacao que serdo inferiores ao requerido pelos médicos e pelos fisicos
médicos para aptidao de execucdo da técnica. Assim sendo, o calculo do custo associado
as rubricas da formacao e de outros encargos sociais ¢ feito considerando 3% sobre o
valor das 14 remuneragdes anuais. Os encargos sociais estimados para esta categoria

profissional encontram-se na Tabela 6.14.

Tabela 6.14 - Total de encargos sociais anuais estimados para Enfermeiro e Enfermeiro
Especialista

Total de Encargos Sociais Anuais Estimados Enfermeiro Enf. Especialista
Subsidio de férias (1 més) 2 268,52 € 2 445,57 €
Subsidio de Natal (1 més) 2 268,52 € 2 445,57 €
Taxa Social Unica (23,75% a incidir sobre 14 meses) 7 542,82 € 8 131,51 €
Seguro de Acidentes de Trabalho 210,12 € 225,80 €
Subsidio de refeigao (6,00€ por dia de trabalho) 1 452,00 € 1 452,00 €
Formagao (5% sobre 14 meses) 952,78 € 1 027,14 €
Outros Encargos Sociais (5% sobre 14 meses) 952,78 € 1027,14 €

Total 15 647,53 € 16 754,71 €

Fonte: Elaboragdo propria

A semelhanga do caso anterior, o custo horario para o enfermeiro contempla o custo anual

médio de acordo com os valores apresentados anteriormente. Deste modo, o custo horario

¢ de 35,31€ (Tabela 6.15).

Tabela 6.15 - Custos periddicos para Enfermeiro e Enfermeiro Especialista

Cilculo dos Custos Periédicos Enfermeiro Enf. Especialista
Custo Anual 42 869,74 € 46 101,50 €
Custo Anual Médio 44 485,62 €

Custo Horario 35,31 €

Fonte: Elaboragado propria
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e Custo Horario Técnico Auxiliar de Saude

A carreira de regime especial de técnico auxiliar de satide integra a categoria de técnico
auxiliar de saude (TAS) e a categoria de TAS principal, conforme Decreto-Lei n°
120/2023 de 22 de dezembro. A categoria de TAS principal inclui, para além das func¢des
inerentes a categoria de TAS, a coordenag¢do dos técnicos auxiliares de saude da
correspondente unidade de servico. Por conseguinte, considera-se, para efeitos de
apuramento da remuneracao iliquida associada a esta categoria profissional, que tanto o
TAS como o TAS principal estardo aptos a colaborar nos procedimentos. Para tal, o valor
médio determinado tem em consideracdo os oito niveis remuneratorios da categoria de
TAS e os quatro niveis remuneratdrios de TAS principal, em vigor para a funcao publica.
Pela observancia da Tabela 6.16, verifica-se o apuramento de um valor médio de

1 045,98€ e 1 307,04 €, para TAS e TAS principal, respetivamente.

Tabela 6.16 - Niveis remuneratorios de TAS e TAS Principal

Nivel Remuneratorio TAS TAS Principal

1 869,84 € 1 228,09 €
2 922,47 € 1 280,72 €
3 961,40 € 1333,35€
4 1017,56 € 1 385,99 €
5 1 070,19 € -
6 1 122,84 € -
7 1 175,46 € -
8 1 228,09 € -

Valor Médio 1 045,98 € 1307,04 €

Legenda: TAS — Técnico Auxiliar de Satude

Fonte: Elaboragdo propria

Também neste caso, ao valor da remuneracao iliquida é necessario acrescer os encargos
sociais. De diferenciar apenas que se considera que a formagao exigida sera inferior em
relagdo as categorias profissionais j& analisadas, passando esta a 1% sobre o valor das 14
remuneragdes anuais. Assume-se 0 mesmo pressuposto para a rubrica relativa a outros

encargos sociais. Tais calculos sdo apresentados na Tabela 6.17.
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Tabela 6.17 - Total de encargos sociais anuais estimados para TAS e TAS Principal

Total de Encargos Sociais Anuais Estimados TAS TAS Principal
Subsidio de férias (1 més) 1 045,98 € 1307,04 €
Subsidio de Natal (1 més) 1 045,98 € 1 307,04 €
Taxa Social Unica (23,75% a incidir sobre 14 meses) 3477,89 € 4 345,90 €
Seguro de Acidentes de Trabalho 131,64 € 137,13 €
Subsidio de refeigao (6,00€ por dia de trabalho) 1 452,00 € 1 452,00 €
Formacao (1% sobre 14 meses) 146,44 € 182,99 €
Outros Encargos Sociais (1% sobre 14 meses) 146,44 € 182,99 €

Total 7 446,36 € 8 915,08 €

Legenda: TAS — Técnico Auxiliar de Satude

Fonte: Elaboragado propria

Conforme Tabela 6.18, o custo total relativo a um técnico auxiliar de saude corresponde

a 22 298,83 € anuais, com um custo horario correspondente de 17,70 €.

Tabela 6.18 - Custos periddicos para TAS e TAS Principal

Calculo dos Custos Periodicos TAS TAS Principal
Custo Anual 19 998,14 € 24 599,53 €
Custo Anual Médio 22 298,83 €

Custo Horario 17,70 €

Legenda: TAS — Técnico Auxiliar de Satude

Fonte: Elaboragado propria

6.3.3.2. Depreciaciao de equipamentos

A implementa¢do de um programa de BT HDR requer equipamentos especificos. A
especificagdo dos equipamentos a incluir neste estudo ¢ adaptada tendo em conta o
conhecimento de profissionais experientes na técnica, as recomendacdes da [AEA (2015)
acerca dos itens a considerar para a estimagdo de custos de um programa de BT HDR e
as diretrizes da Portaria n® 89/2024/1 de 11 de marco que estabelece os requisitos minimos
das unidades de radioncologia, concretamente o equipamento médico e geral atribuido a

uma sala de cirurgia de BT.

52



A alocacdo dos custos aos equipamentos ¢ feita através da depreciagdo, que ¢ a redugdo
do valor de um equipamento a medida que ele ¢ “usado” ao longo da sua vida qutil
estimada, ou seja, ha um “consumo” & medida que o tempo passa ou que o ativo € usado
(Jonick, 2017). O calculo da depreciagdo envolve o custo de aquisi¢do, o seu valor
residual e a sua vida util. No presente estudo considera-se a ndo existéncia de valor
residual, ou seja, que o seu valor ¢ nulo no final da sua vida util. De entre os métodos
relacionados com o calculo de depreciagdes, opta-se pelo método das quotas constantes,
que considera a base deprecidvel (custo menos valor residual) do ativo e a desconta

uniformemente ao longo da vida util do ativo (Jonick, 2017).

Os valores indicativos do periodo de vida util expectavel assumem duas fontes de
informagdo: no caso do equipamento de pos-carregamento remoto, do TPS e da mesa
assumem-se os valores fornecidos por World Health Organization & International Atomic
Energy Agency (2021); para o monitor fisioldgico portatil estimou-se o periodo de vida
util tendo em conta o Decreto Regulamentar n° 25/2009 de 14 de setembro, que refere
uma taxa de depreciacdo de 14,28% para “Outro material, aparelhos, utensilios e
instalacdes de uso especifico” pertencente ao grupo “Servigos de satide com ou sem
internamento”. Assim sendo, o periodo de vida 1til assumido para o ltimo caso ¢ de 7
anos. Em relacdo a estimativa do custo de aquisi¢do dos equipamentos, tem-se em conta
os valores obtidos através de contratos publicos, tal como mencionado na sec¢do 5.2. Foi
possivel consultar um contrato que englobava no seu valor total a aquisicdo de um
equipamento de pds-carregamento remoto, TPS, aplicadores e acessorios. No entanto,
tendo em conta a metodologia a aplicar e visto que estas componentes assumem diferentes
periodos expectaveis de vida util, torna-se necessario desagregar estes componentes em
rubricas independentes. Obtendo-se contratos individuais que permitem determinar o
custo de aquisi¢ao para todos os equipamentos considerados, exceto para o TPS (o qual
se obtém por desagregacdo dos valores anteriores), origina-se o resumo disponibilizado
na Tabela 6.19. Os custos associados a depreciagdo dos equipamentos considerados
resultam num custo anual de 36 781,13€, com um correspondente custo horario de

29,19¢.
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Tabela 6.19 - Estimativa de custos com equipamentos

Rubrica Valor Aquisi¢cdo Vida Util  Custo Anual Custo Horario
Equipamentode ~ pos- 157355 ¢ 12anos  10610,42 € 842 €
carregamento remoto HDR
TPS 110 371,00 € 5 anos 22074,24 € 17,52 €
Mesa radiotransparente para 39499,00 € 10anos  3949,90 € 3,13€
braquiterapia
Monitor fisiologico portatil 1 026,00 € 7 anos 146,57 € 0,12 €

TOTAL 278 221,00 € 36 781,13 € 29,19 €

Fonte: Elaboragdo propria
6.3.3.3. Depreciacio de acessorios e instrumental cirurgico

Nesta sec¢@o consideram-se os custos de material necessario a execugdo da técnica, sendo

relevante dividi-lo em duas categorias: acessorios e instrumental cirargico. Tal como no

caso dos equipamentos, a alocag¢@o dos custos ¢ feita através da depreciag¢do, assumindo-

se que ndo existem valores residuais no final da vida 1til e como método de célculo das

depreciagdes o método das quotas constantes. Da mesma forma se tem em conta as

recomendacdes de World Health Organization & International Atomic Energy Agency

(2021) ou do Decreto Regulamentar n® 25/2009 de 14 de setembro para os valores do

periodo de vida util.

Na Tabela 6.20, estdo considerados os acessorios conforme descrito na secg¢ao 3.1.2. A

listagem do instrumental cirurgico foi feita tendo por base informagao do Portal BASE,

de onde constam os seguintes artigos:

Vilvula Doyen pequena concava o
Vélvula Landon o
Tesoura fios curva .
Pinca dissec¢ao o
Pinga pensos uterinos J

Pinga triangular para desinfecao

Pinga Pozzi

Espéculo Vaginal

Vela de Hegar

Histerometro

Pinga Biopsia pega angulada e

pontas rombas
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Pela observagdo da Tabela 6.21 verifica-se que o custo horario para depreciacao dos
acessorios e instrumental cirtirgico ¢ de 3,33 € para a BT Endovaginal e de 6,99 € para a

BT Intra-uterina.

Tabela 6.20 — Estimativa de custos com acessorios e instrumental cirargico

Rubrica Valor Aquisicio  Vida Util  Custo Anual Custo Horario
Conjunto de cilindros e tubos
ginecologicos para aplicador 12 337,00 € 3 anos 411233 € 326€
vaginal
Aplicador ginecologico — anel 24 966,78 € 3 anos 832226 € 6,60 €
Tubos de transferéncia 593,00 € 7 anos 84,71 € 0,07 €
Instrumental cirurgico 2 819,84 € 7 anos 402,83 € 0,32 €

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 6.21 - Estimativa de custos com acessorios e instrumental cirargico na BT
Endovaginal e na BT Intra-uterina

BT endovaginal BT intra-uterina
Custo Anual Custo Horario Custo Anual  Custo Horairio

Conjunto de cilindros e tubos
ginecologicos para aplicador 411233 € 326 € B .
vaginal ’ ’
Aplicador ginecologico — anel ) ) 832226 € 6.60 €
Tubos de transferéncia 84,71 € 0’07 € 84,71 € 0’07 €
Instrumental cirurgico - - 402,83 € 0,32 €

TOTAL 4197,04 € 333€ 8809,8 € 6,99 €

Fonte: Elaboragdo propria

6.3.3.4.  Custos gerais

Como demonstrado no Apéndice 2, a implementa¢do de um programa de BT exige, em
termos de infraestruturas, caracteristicas especificas sendo de destacar a sala de
tratamento que deve estar preparada para cumprir os requisitos de protecao radiologica
inerentes a uma técnica que envolva radiagdo ionizante. A decisdo de implementar este
tipo de terapéutica no sistema de satide publico implicaria um investimento na construgao
de infraestruturas adequadas. Assume-se assim para o presente estudo uma area de BT
semelhante a apresentada na Figura A2.1 do Apéndice 2, que conta com 189 m? e a qual
se atribui um valor de investimento inicial de acordo com o trabalho publicado por Van

Dyk et al. (2017). O periodo de vida util ¢ estimado através do Decreto Regulamentar n°
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25/2009 de 14 de setembro, que refere uma taxa de depreciagdo 5% para “Edificios afetos
a hotéis, restaurantes e similares, a garagens e estagdes de servigo, a servigos de saude e
de ensino e a servigos recreativos e culturais” pertencente ao grupo “Imoveis”. Tal como

nos casos anteriores, opta-se pelo método das quotas constantes.

As instalacdes da referida area de BT t€m, portanto, um valor de investimento inicial
estimado de 562 199,46€, depreciado ao longo de 20 anos de vida util, o que resulta num

custo anual de 28 109,97 € e num custo horario de 22,31 €, conforme Tabela 6.22.

Tabela 6.22 - Estimativa dos custos gerais

Rubrica Investimento inicial Vida Util Custo Anual Custo Horario

Area de BT (189 m2) 562 199,46 € 20 anos 28 109,97 € 22,31€

Fonte: Elaboragdo propria

6.3.3.5. Outros Custos

Nesta sec¢do sdo indicados outros custos relacionados com a execugdo da técnica em

estudo. Incluem-se neste apuramento duas categorias:

a) servigos externos, onde se incluem as manuten¢des dos equipamentos € acessorios
considerados (Tabelas 6.19 e 6.20) indispensaveis ao bom funcionamento da pratica. De
destacar o contrato plurianual de manutengao e assisténcia técnica preventiva e corretiva
que inclui ndo s6 a as manutengdes e assisténcia do equipamento de pds-carregamento

remoto, como também considera o TPS e quatro trocas anuais da fonte radioativa;

b) taxas e licengas necessarias a pratica. De acordo com o n° 4 do artigo 22° do Decreto-
Lein® 108/2018 de 3 de dezembro, ¢ obrigatdrio o licenciamento de qualquer pratica que
envolva fontes radioativas seladas assim como a importagao, exportagao e introdugdo em
territorio nacional de fontes de radiagdo. De acordo com o Decreto-Lei n® 139-D/2023 de
29 de dezembro, a Agéncia Portuguesa do Ambiente, [.LP (APA, I.P) e a Entidade
Reguladora da Saude (ERS) sdo as autoridades competentes. A APA, I.P. compete zelar
pela existéncia de um elevado nivel de prote¢do radioldgica, bem como a gestdo de
residuos radioativos e a ERS compete zelar pela existéncia de um elevado nivel de

protecdo radiologica nas praticas associadas a exposi¢des médicas. Deste modo, o
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licenciamento da pratica (valido por 5 anos) compete a ERS, enquanto que os pedidos
relacionados com importacdo, detencdo e exportagdo de fontes radioativas competem a
APA, I.P. Os valores assumidos para a presente analise tém por base as taxas fixadas na
Portaria 239/2019 de 6 de setembro. De salientar que sdo necessarias quatro apreciagdes
de pedido relativas a importacao, detengdo e exportacdo de fontes radioativas seladas,
uma vez que sdo necessarias quatro trocas de fonte por ano. Além disso, ¢ necessario
considerar a prestacao de caugdo conforme n° 1 do artigo 46° Decreto-Lei n® 108/2018 de
3 de dezembro, que define que “o titular de uma pratica que envolva fontes radioativas
seladas deve prestar caucdo através de garantia bancaria ou depdsito no valor de 10% do
custo de aquisicao de cada fonte, no momento de entrada em territdrio nacional, com vista
a gerir a fonte fora de uso ou a fazer face a uma eventual insolvéncia ou cessagao da
atividade”. Para este calculo considera-se o valor de aquisi¢do de uma fonte radioativa de
Ir-192 de 5826,99 €, conforme apuramento através de contrato publico disponibilizado

no Portal BASE.

Na Tabela 6.23 verifica-se que os custos anuais destas duas vertentes totalizam

57 157,39€, o que se reflete num custo horario de 45,36€.

Tabela 6.23 - Estimativa de outros custos

Servicos Externos Duracao VELD? Custo Anual Custo Horario
Contratual

Contrato_plurianual de manutengdo e 3 161 771,87€  53923,96 € 42,80 €

assisténcia técnica preventiva e corretiva

Manutengdo - Mesa radiotransparente 1 1632,48 € 163248 € 1,30 €

para braquiterapia

Manutengao - Monitor fisioldgico portatil 1 2825€ 28,25€ 0,02€

Licencas e taxas Duracio Qt. C}IS,tO. Custo Anual Custo Horario

Anual Unitario

Licenciamento de praricas - Apreciagdo, S anos ) 200,00 € 40,00 € 0.03 €

valor base

Licenciamento de praticas - Apreciagao,

valor a acrescer - equipamento de 5 anos - 2 000,00 € 400,00 € 0,32€

braquiterapia HDR

Emissdo de licenga 5 anos - 50,00 € 10,00 € 0,01 €

Apreciagdo de pedido - importagdo - 4 45,00 € 180,00 € 0,14 €

Apreciagdo de pedido - detengao - 4 45,00 € 180,00 € 0,14€

Apreciagdo de pedido - exportacdo - 4 45,00 € 180,00 € 0,14€

Caugio - 1 582,70 € 582,70 € 0,46 €
TOTAL 57 157,39 € 45,36 €

Fonte: Elaboragdo propria
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6.3.3.6. Sintese dos custos indiretos

Na Tabela 6.24 encontra-se resumido o total de custos indiretos. Verifica-se que a BT
endovaginal totaliza um custo anual de 295 412,10 € e um custo horario de 237,78 €,
enquanto que para a BT intra-uterina se obtém um custo anual de 362 237,10 € e um custo
horario de 287,48 €. Em ambas as técnicas, os custos com o pessoal representam a maior

fatia do custo indireto, o que se encontra em concordancia com o referido na secgdo 3.2.

Tabela 6.24 - Resumo da estimativa de custos indiretos

BT Endovaginal BT Intra-uterina
Custos Indiretos Custo Anual Custo Horario % Custo Anual Custo Horario %
Custos com o pessoal 173 363,61 € 137,59 € 57,86 % | 231 378,81 € 183,63 € 63,88 %
Depreciagdo de equipamentos 36 781,13 € 29,19 € 12,28 % | 36781,13 € 29,19 € 10,15 %
Depreciagdo de acessorios e 4197,04 € 3,33 € 1,40 % 8 809,80 € 6,99 € 2,43 %
instrumental cirargico
Custos gerais 28 109,97 € 2231 € 9,38% | 28 109,97 € 2231€ 7,76 %
V)
5715739€  4536€ 19,08% | 57157,39 € 4536 € 15,78 %
Outros custos
TOTAL 295 412,10 € 237,78 € 100 % 362 237,10 € 287,48 € 100 %

Fonte: Elaboragdo propria

6.3.3.7.  Custos totais por tratamento

A estimativa do custo total por tratamento obtém-se pela soma dos custos diretos do
respetivo tratamento e da imputacdo dos custos indiretos tal como descrito na secgdo

5.4.3.3, conforme as seguintes equagoes:

237,78 €
Custo Total (BT endovaginal) = Custos Diretos + [—] X Duracdo em minutos
60 minutos
. . , 287,48 € .
Custo Total (BT intrauterina) = Custos Diretos + [—] X Duragdo em minutos
60 minutos

A duragdo do tratamento comporta o tempo desde a entrada da paciente para preparacao

até a remocao do aplicador e saida para recobro. De acordo com a Tabela 6.3 e partindo
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do pressuposto que um tratamento completo de BT endovaginal é composto por 3 fracdes
e um tratamento completo de BT intra-uterina ¢ composto por 4 fragdes, considera-se
uma duragdo de 675 minutos e de 900 minutos, respetivamente. Deste modo, a BT
endovaginal apresenta um custo de 2 895,56 € e a BT intra-uterina de 4 724,63€, tal como

se pode constatar na Tabela 6.25.

Tabela 6.25 - Custos totais por tratamento

% Custos % Custos

Tratamento Total Custos Custos Diretos Custos Indiretos . .
Diretos Indiretos
BT endovaginal 2 896,56 € 221,53 € 2 675,03 € 7,65 % 92,35 %
BT intra-uterina 472463 € 412,43 € 431220€ 8,73 % 91,27 %

Fonte: Elaboragdo propria

O ultimo objetivo pretendido do presente trabalho, tal como enumerado na seccdo 5.1,
centra-se em comparar os custos do tratamento utilizando recursos proprios com os custos
de contratagdo de um servigo externo. Como referido anteriormente, nao houve
possibilidade de aceder a informacgdo financeira que permitisse considerar valores reais
para efetuar esta comparagdo. Deste modo considere-se, a titulo de exemplo, um contrato
disponivel online para a contratacdo da prestacio de servicos de braquiterapia
ginecologica por auséncia de recursos proprios (SESARAM, 2024), de onde se obtém um
valor estimado de 7 700,00 € por tratamento. Sendo que no referido contrato nao ¢ feita
discriminacdo entre BT endovaginal e BT intra-uterina, toma-se o valor médio de
3810,59€ por tratamento de BT, conforme os custos totais espelhados na Tabela 6.25. E
assim possivel auferir que se poderia evitar um excesso de cerca de 50,5 % no custo de
cada tratamento, caso a regido possuisse recursos proprios que permitissem tratar as
doentes referenciadas. Assumindo uma média de 40 tratamentos por ano realizados na
regido, de acordo com os dados apresentados na Tabela 6.2, pode afirmar-se que seria

possivel economizar cerca de 155 575,30 € por ano.
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7. CONCLUSAO

Adalberto Campos Fernandes, ex-Ministro da Saude, reconheceu, aquando do discurso
inaugural da Conferéncia ICHOM (International Consortium for Health QOutcomes
Measurements), a importancia de dinamizar o setor da saide, onde realga a “real
capacidade (...) de por o doente no centro do sistema” e a essencial “organizagdo das
respostas de acordo com as necessidades e preferéncias das pessoas” (Ordem dos
Meédicos, 2017). Sendo a equidade e a centralidade nas pessoas, dois dos valores e
principios apresentados no PNS 2030 (DGS, 2022), torna-se necessario implementar

valéncias adequadas que permitam proporcionar um cuidado mais proximo.

O principal objetivo do estudo prendeu-se, portanto, em analisar a possibilidade de
proporcionar as pacientes diagnosticadas com cancro ginecoldgico um acesso justo e de
qualidade as terapéuticas disponiveis, numa tentativa de diminui¢do das assimetrias
regionais. Assim sendo, foi primeiramente necessario mapear a procura pela
braquiterapia, ou seja, averiguar se o numero de doentes com critérios de elegibilidade
para realizar a técnica seria suficiente para ponderar implementa-la na regido. De acordo
com os resultados, conclui-se que os numeros apurados se enquadram nos critérios
definidos pela Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo de

Radioterapia para a implementa¢ao de um novo programa de braquiterapia.

O apuramento dos custos inerentes a um tratamento de braquiterapia intracavitdria HDR
foi feito pela determinacdo de um conjunto de etapas que através da adogdo de
determinados pressupostos permitiu chegar a um custo total de referéncia que, no entanto,
serve apenas de estimativa e carece de adaptacdo a realidade de cada centro. Pela
identificagdo de um cenario base, custos diretos, custos indiretos e respetiva imputagao,
calcula-se um valor total de 2 896,56 € para um tratamento de braquiterapia endovaginal
e de 4 724,63 € para um tratamento de braquiterapia intra-uterina. Estima-se que seria
possivel evitar um excesso de cerca de 50,5 % no custo médio de cada tratamento, caso a
regido possuisse recursos proprios que permitissem tratar as doentes referenciadas.
Assumindo uma média de 40 tratamentos por ano realizados na regido, pode afirmar-se

que seria possivel economizar cerca de 155 575,30 € por ano.
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Importa referir que os resultados apresentados referentes aos custos foram obtidos tendo
em conta algumas limitagdes:

e Os custos das rubricas apresentadas foram provenientes de contratos e relatorios
publicos, ao invés de valores provenientes da contabilidade da ULS Algarve, pelo
que se considera uma abordagem aproximada e ndo exata;

e Devido a falta de informacao precisa, os custos diretos foram considerados iguais,
quer para a BT endovaginal, quer para a BT intra-uterina;

e Devido a falta de informagao precisa, os itens relativos ao instrumental cirurgico
foram baseados em informacgao proveniente de contratos publicos;

e A imputa¢do dos custos indiretos foi feita assumindo o critério de base de
reparti¢do unica, sendo o tempo assumido como o critério de reparticdo. No
entanto, alguns dos itens mencionados nos custos indiretos poderiam ter sido

imputados recorrendo a outros critérios.

Como investigacao futura sugere-se seguir a mesma linha de estudo para as patologias de
mama e prostata, por exemplo, de modo a constatar a incidéncia de novos casos na regiao.
Tendo as instalacdes e os recursos disponiveis, torna-se possivel ampliar o leque de

patologias abrangidas por este tratamento.
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Apéndice 1- Resenha sobre radiacio

A histdria da Fisica tem sido marcada por varias descobertas acidentais, que na sua
esséncia permitiram levar a evolugdo do mundo ao que hoje conhecemos, ndo s6 na area
da Medicina, como em tantas outras. Um desses grandes marcos ¢ atribuido a descoberta
dos raios-X por Wilhelm Rontgen em 1895, sendo-lhe por este motivo atribuido o Prémio
Nobel da Fisica em 1901 (NobelPrize.org, 2024b). Foi desde logo reconhecido o
potencial enorme, tanto clinico como tecnoldgico deste tipo de radiacdo, sendo que
alegadamente o primeiro tratamento de cancro utilizando raios-X foi promovido em 1896
por Emil Grubbé, numa paciente de cancro de mama avangado, que demonstrou uma
resposta benéfica, apesar de se considerar a técnica de aplicagdo agressiva e demorada
(Montemaggi et al., 2016). No mesmo ano, ¢ publicado o primeiro artigo sobre o uso
terapéutico dos raios-X por Victor Despeignes, acerca do tratamento de um paciente com

um tumor avangado do estdmago (Halperin et al., 2013).

Aproximadamente a par da grande descoberta dos raios-X, surge em Margo de 1896 a
descoberta acidental da radioatividade natural, pelo fisico Henry Becquerel. Nos seus
estudos sobre sais de urdnio, conclui que estes sdo capazes de emitir radiagdo de forma
propria. Esses ‘raios de uranio’ foram denominados de Becquerels. Dois anos mais tarde,
Marie e Pierre Curie seguem esta nova descoberta e percebem como quantificar a radiagao
de Becquerel (Gale & Lax, 2013; Montemaggi et al., 2016; Salgueiro & Ferreira, 1996;
Tretkoff, 2008). O casal Curie foi capaz de concluir que o minério de uranio
(pechblenda?) apresentava maior radioatividade do que o uranio. Com isto, levanta-se a
hipotese da existéncia de outros elementos radioativos. Surge, portanto, um elemento ao
qual chamaram de polénio, como tributo a terra natal de Marie, e segue-se a descoberta
do elemento radio (do latim radium, que significa raio), um milhdo de vezes mais
radioativo que o uranio (Carvalho, 2014). De salientar as palavras de Marie Curie na sua

Nobel Lecture, a 11 de dezembro de 1911 (NobelPrize.org, 2024a):

6«

d cerca de 15 anos a radiagdo do urdnio foi descoberta por Henry Becquerel, e
dois depois o estudo desse fenomeno foi estendido a outras substancias, primeiro
por mim, depois por Pierre Curie e eu. Este estudo levou-nos rapidamente a
descoberta de novos elementos cuja radia¢do, embora andloga a do uranio, era
muito mais intensa. Denominei radioativos todos os elementos que emitem tal

2 Variedade da uraninita, de onde ¢é retirado o urdnio. Material castanho-escuro, que consiste
maioritariamente em 6xido de uranio. (Instituto Nacional de Cancer (Brasil), 2008)
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radiagdo, e a nova propriedade da matéria revelada nesta emissdo recebeu assim

o nome de radioatividade.”
A aplicagdo de radio como tratamento médico surge em 1901, com os primeiros resultados
em doengas dermatoldgicas. Nasce assim a radioterapia e mais tarde, pela aplicagdo de
agulhas de radio para irradiacdo direta do tumor no interior do organismo, surge a
curieterapia (atual braquiterapia), sendo que em 1903 se comegam a tratar neoplasias
ginecoldgicas (Carvalho, 2014; Kemikler, 2019). O radio passa entdo a ser a personagem
principal no tratamento de doengas dermatoldgicas e tumores malignos e continua em voga
até aos anos 50, altura em que comega a haver consciéncia das lacunas em termos de
protecdo radioldgica. Apesar da sua importancia na fase inicial da terapia do cancro, o radio
comega a cair em declinio devido as suas desvantagens, e comega a ser substituido por
isotopos artificiais fabricados pelo homem, que superam muitas das desvantagens dos
naturais (Skowronek, 2017). A utilizagdo destes aliada ao uso de técnicas de pos-
carregamento remoto e os avancos significativos na computagdo e tecnologia, trazem um

novo advento para a braquiterapia.

O que é e como se classifica

“A vida na Terra desenvolveu-se na presenca de radia¢do. Nao é algo novo,

inventado pela inteligéncia do homem: a radia¢do sempre esteve la.” (Hall, 1976)

Na sua grande maioria (dentro da sua gama de existéncia) ndo a vemos, mas “sentimos”.
Somo capazes de detetd-la. Presente na Terra muito antes da vida despontar: em boa
verdade, a Terra (formada hé mais de 4.5 bilides de anos) ¢ um planeta radioativo, num
sistema solar radioativo que estd num universo radioativo. Estamos expostos a radiagdo no
nosso quotidiano, tendo-se como exemplos das fontes mais facilmente reconheciveis ao ser
humano: o sol, os fornos micro-ondas e os radios que ouvimos nos nossos carros. Sem
radiagdo, seria impossivel a existéncia de vida no nosso planeta. (Gale & Lax, 2013; IAEA,

sem data-c; UNEP, 2016)

O espetro eletromagnético representado na Figura A1.1, compreende os tipos de radiacio
eletromagnética existentes, e demonstra a classificacdo das ondas eletromagnéticas. As
radiagdes de mais baixa frequéncia, como as ondas de raddio e as micro-ondas tém
aplicagdes nas telecomunicagdes e as de muito mais elevada frequéncia, como os raios-X

€ 0s raios gama, possuem aplicagdes médicas.
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Figura Al.1 - Espetro eletromagnético. Exemplos de diferentes aplicagdes que usam
radiagao.

Raios Raios

Ondas de Rédio Microondas Infravermelho Luz Visivel UV  Raios-X Camima Céemiaos

Energia
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Fonte: Adaptado de UNEP (2016)

A distingdo entre radiacdo ionizante e ndo ionizante ¢ pronunciada na Figura Al.l,

encontrando-se também nesta ilustradas algumas das suas aplicacdes. Esta classificacdo ¢

estabelecida consoante os efeitos que a radiagdo produz na matéria, isto é, a sua capacidade

de ionizar a matéria - ou seja:

Radiacio nfo ionizante: ndo possui energia suficiente para separar eletrdoes de
atomos ou moléculas, mas a sua energia torna possivel a vibracdo de moléculas que
consequentemente produzem calor, como ¢ o caso do funcionamento do forno
micro-ondas (IAEA, sem data-c). Por outras palavras, ndo é capaz de ionizar a
matéria, porque a sua energia ¢ menor do que a energia de ionizacao dos atomos ou
moléculas do absorvedor (Podgorsak, 2016). Outros exemplos deste tipo de
radiagdo incluem a luz visivel, que o olho humano ¢ capaz de perceber, e as ondas
radio que apesar de ndo serem percetiveis aos nossos olhos e outros sentidos, podem

efetivamente ser ‘sentidas’ apds descodificacdao (IAEA, sem data-c);

Radiacao ionizante: possui energia tal que consegue separar eletroes de &tomos ou
moléculas, causando alteracdes a nivel atomico ao interagir com a matéria, o que
geralmente envolve a producdo de ides (4tomos ou moléculas eletricamente
carregados) (IAEA, sem data-c) — fendmeno que da origem ao termo ionizante. Esta

pode ser caracterizada de acordo com o modo de ionizacao (Podgorsak, 2016):

o Radiagdo diretamente ionizante: envolve particulas carregadas (eletrdes,

protdes, particulas alfa e ides pesados).
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o Radiagdo indiretamente ionizante: envolve particulas neutras como fotdes

(raios-X e raios-y) e neutroes.

Além da classificagdo anterior, torna-se também importante classificar a radiagdo ionizante
consoante as suas fontes sdo naturais ou artificiais (Figura Al.2). A radiacdo ionizante
natural simplesmente existe e estamos expostos a ela de diversas maneiras. A radiagdo
ionizante de origem artificial, produzida pelo ser humano, pode ter diversas aplicagdes
benéficas para a sociedade quando bem utilizada e controlada, em setores como a satde,

energia, industria e seguranca (Podgorsak, 2016) .

Ha alguma ansiedade publica em torno do termo “radiagdo”. No entanto, certos conceitos
devem ser desmistificados, uma vez que a nossa convivéncia com ela ¢ real, quer de forma
artificial, quer de forma natural. A maior preocupacao da sociedade gera-se em torno do
surgimento de doencas malignas aquando da exposicao a radia¢do ionizante. No entanto, a
probabilidade de tais efeitos depende da quantidade de radiacdo recebida e ha que entender
que nas ultimas décadas varios mecanismos de protecdo radioldgica tém sido

desenvolvidos para proteger a populagao.

Figura A1.2 - Distribui¢do mundial de exposi¢do a radiagao.

Medicina

Raddo |42%

Alimentos | 9%

Fonte: Adaptado de UNEP (2016)
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Apéndice 2 - Infraestruturas

Os tratamentos de braquiterapia realizam-se em infraestruturas apropriadas, que por
norma se integram em clinicas dedicadas a radioterapia externa ou hospitais. Uma
instalacdo para a realizacdo de tratamento de braquiterapia HDR de pds-carregamento
remoto requere, de acordo com as etapas mencionada na sec¢do 3.1.2 e segundo a IAEA
(IAEA, 2015):
e Infraestrutura necessaria para a inser¢do do aplicador (Sala de
preparacao);
e Infraestrutura necessaria para aquisicdo de imagem (Sala de imagem);
e Infraestrutura necessaria para planeamento do tratamento (Sala de
dosimetria);
e Infraestrutura necessaria para administracdo do tratamento (Sala de

tratamento).

O ideal ¢ que as etapas de tratamento sejam realizadas de forma a promover a menor
movimentag¢do possivel da paciente, fomentando um melhor fluxo e eficiéncia de todo o
procedimento. Desta forma, o ideal seria ter uma suite dedicada a braquiterapia, no
entanto, se tal ndo for possivel, cada etapa pode ser realizada numa sala diferente e até
compartilhada com recursos ja existentes na clinica/hospital em causa (mas
preferencialmente que se encontrem a curta distdncia). Apos a aquisi¢do de imagem ¢
imprescindivel que a paciente realize 0 minimo movimento possivel até a administragao

do tratamento, evitando deslocamentos do aplicador.

A TAEA sugere assim trés opgoes (Tabela A2.1), por ordem crescente de custo (IAEA,
2008, 2015):
A. Os procedimentos de inser¢ao do aplicador, aquisicdo de imagem e tratamento
sdo realizados em salas distintas. O transporte da paciente entre salas reduz a
eficiéncia e dificulta a imobilizag¢do do aplicador;
B. Uma sala comum para a inser¢do do aplicador e administra¢ao do tratamento,
sendo a imagem adquirida numa outra sala. Tal como na situagdo anterior, o
movimento da paciente entre salas pode contribuir para uma menor

imobilizag¢ao do aplicador;
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C. Uma suite de braquiterapia integrada. Esta opc¢do adiciona um sistema de
imagem dedicado ao tipo de abordagem descrito em (B), sendo que a inser¢ao
do aplicador, aquisicdo de imagem e administragdo do tratamento sdo
realizadas na mesma sala. Esta op¢do ¢ a mais eficiente, visto que ndo exige o

transporte da paciente entre etapas.

Existe ainda a possibilidade de partilhar uma sala de tratamento blindada entre um
equipamento de pos-carregamento remoto e um acelerador linear destinado a radioterapia
externa, mas tal deve ser avaliado cuidadosamente, para evitar problemas de

agendamento (IAEA, 2008).

Tabela A2.1 - Opg¢des de organizacao das diferentes etapas de tratamento

Procedimento Opcao A Opciao B Opcao C
Anestesia Sala de preparagdo Sala de tratamento Suite integrada
(quando necessaria)
Inser¢do do aplicador Sala de preparacao Sala de tratamento Suite integrada
Imagem Sala de imagem Sala de imagem Suite integrada
Tratamento Sala de tratamento Sala de tratamento Suite integrada
Remogao do aplicador Sala de tratamento ou sala ~ Sala de tratamento Suite integrada
de preparagdo
Recuperagdo da paciente  Sala de recobro Sala de recobro Sala de recobro

Fonte: Adaptado de (IAEA, 2015)

Na Figura A2.1, encontra-se um layout possivel sugerido pela IAEA para uma area

destinada a técnica em causa.

A Portaria n° 89/2024/1 publicada em Didrio da Republica n°® 50/2024, Série I de 2024-
03-11, que define os requisitos minimos das unidades de radioncologia, apresenta, entre
outras informacdes, a area util das diferentes divisdes, para que seja assegurada a
funcionalidade do espago. Na Tabela A2.2 encontra-se a informagao extraida da Portaria

e adaptada as divisdes mencionadas na Figura 2.8:
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Tabela A2.2 - Area Gtil minima para cada zona da 4rea de braquiterapia

Designacgdo
Zona de Espera
Gabinete Médico
Zona de Controlo

Sala de Recobro
Sala de dosimetria
Sala de cirurgia de BT
Armazém
BT: Braquiterapia

Func¢io do compartimento

Para utentes ¢ acompanhantes
Para trabalho médico/reunides
Comando e controlo do sistema de pos-
carregamento remoto
Com posto de controlo e instalagdo sanitaria

Planeamento dosimétrico
Aplicacdo de técnicas de BT

Armazenagem

Area iitil minima (m?)

20
25
24

Fonte: Adaptado de Portaria n® 89/2024/1 publicada em Diario da Republica n°® 50/2024,

Série I de 2024-03-11

Figura A2.1 - Layout tipico para uma area de Braquiterapia.
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A 2| Sala de
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Fonte: Adaptado de IAEA (2014)
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Apéndice 3 - Taxa de incidéncia (/100 000 pessoas-ano) padronizada (populacido
europeia)

Colo do Utero Corpo do Utero (Endométrio)
Distrito 2010 | 2018 | 2020 Distrito 2010 | 2018 {2020
Aveiro 10,6 | 7,16 | 7.4 Aveiro 12 | 6,33 | 81
Beja 6,2 | 11,27 | 14,4 Beja 7 10,44 | 8.8
Braga 84 | 7,66 | 5,4 Braga 10,3 | 8,51 | 84
Braganca 9,5 | 6,66 | 13 Braganca 11,7 | 7,87 | 8,1
Castelo Branco 3 0,46 | 5,2 Castelo Branco | 6,6 |[15,63| 4,8
Coimbra 54562 9 Coimbra 10,3 110,35| 10,3
Evora 9.9 | 5,09 | 9.5 Evora 18,7 [15,74| 14,7
Faro 18,6 | 9,7 | 12,6 Faro 85 | 94 | 88
Guarda 6,7 | 531 | 8,3 Guarda 58 |11,58| 83
Leiria 10,6 | 7.87 | 5.5 Leiria 12,3 | 11,65 10,2
Lisboa 1521 9,52 | 7,7 Lisboa 13,7 112,39 11,7
Portalegre 14,2 | 1,89 | 4.2 Portalegre 16,8 | 18,41 7,7
Porto 112| 54 | 56 Porto 14,2 | 9,72 | 10,3
Santarém 8,2 | 10,88 | 7,6 Santarém 15,9 110,82) 9
Setabal 13 | 11,52 6,9 Setubal 10,1 [16,04| 10,4
Viana do Castelo | 10,1 | 3,29 | 8,6 Viana do 15,1 | 8,83 | 8,7
Castelo ’
Vila Real 6 | 7,15 | 64 Vila Real 11,5 | 476 | 9
Viseu 11,9 | 6,96 | 3,1 Viseu 59 | 656|106
RA Acgores 13,4 - 6,8 RA Agores 18 . 7
RA Madeira | 7,4 | 12,19 4,9 RA Madeira | 20,1 |1537| 15
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Porto 0,9 04 | 0,5
Santarém 04 1009 0
Settibal 0,5 10,53 0,2
Viana do Castelo| 0,2 | 0,16 | 1
Vila Real - 0 0
Viseu - 0 0
RA Acores 1,2 - 0
RA Madeira - 065 0
Vulva
2010 (2018 2020
Aveiro 2 1,74 | 2,2
Beja 2,1 10,74 1,7
Braga 1,7 1,5 1,3
Braganca 3,1 10,24 | 04
Castelo Branco 2,1 | 2,86 0
Coimbra 2,2 10,97 1
Evora 32 | 1,32] 1,7
Faro 0,7 0,61 | 2,8
Guarda 1,7 10,99 | 0,5
Leiria 05 1048 | 0,7
Lisboa L9 | 1,99 1,1
Portalegre 2,6 442 02
Porto 23 (2,13 3,5
Santarém 14 | 1,76 | 1,9
Setubal 1,2 | 1,18 | 2
Viana do Castelo| 2,8 | 1,06 | 2,9
Vila Real 3,1 10,52 | 2,9
Viseu 1,6 |2.23 1
RA Acgores 1,2 - 0,7
RA Madeira - 0,81 0,5

Ovario
Distrito 2010 | 2018 {2020
Aveiro 57 1234 5,1
Beja 83 1634 | 85
Braga 34 14,78 | 4,5
Braganca 8,1 0,7 | 5,9
Castelo Branco 3 3,36 | 6,5
Coimbra 54 13421 43
Evora 8,7 |7.28| 3
Faro 9 6,34 | 42
Guarda 51 |511] 4,8
Leiria 6,1 |516] 3,5
Lisboa 76 6776 | 7,5
Portalegre 7,1 | 1,77 | 2,2
Porto 7,1 14,15| 54
Santarém 36 |533| 7,7
Settibal 81 523 5,1
Viana do Castelo| 8,3 | 6,03 | 2,7
Vila Real 3,8 13,84 3,1
Viseu 43 13,94 6,1
RA Acores 11 - 5,1
RA Madeira 9,1 19,75 10
Vagina
2010 2018 {2020
Aveiro 1,1 10,07 ] 0,8
Beja 0,6 0 1,5
Braga 0,2 10,08 0,1
Braganca - 0,88 | 0,4
Castelo Branco 1,6 0 0,6
Coimbra 0,6 1047 0
Evora - 0 0
Faro 0,1 |0,73| 0,9
Guarda - 0 1,5
Leiria 0,5 0 0,2
Lisboa 0,3 (0,36 0,2
Portalegre - 0 0
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