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RESUMO

O cancro é atualmente um problema global, que causa morte prematura e
incapacidade a milhdes de pessoas por ano. Com medidas e programas adequados é
possivel evitar uma parte significativa destas mortes e minimizar o impacto desta
doenca na sociedade. A detecdo precoce, programas de prevencgdo e promocao da salde,
tratamento e cuidados paliativos adequados sdo essenciais para melhorar a efetividade
dos sistemas de salde neste contexto. No entanto, quando consultamos as estatisticas do
cancro verificamos que nem todos os paises sdo igualmente efetivos na prevencdo e
controle deste grupo de doencas, com o risco de morte prematura por cada tipo de
cancro variando significativamente entre os paises. Os custos associados ao cancro
também variam significativamente entre paises. Apesar do enorme progresso verificado
nos anos recentes a nivel da prevengdo e controle do cancro, existe potencial para
aprendizagem entre paises de forma a melhorar o custo-efetividade dos sistemas de
saude. O principal objetivo deste estudo e explorar o potencial do uso do Data
Envelopment Analysis (DEA) na avaliacdo do custo-efetividade dos sistemas de saude
no tratamento do cancro. Com este propdsito, utilizamos dados relativos ao cancro de
34 paises da Organizacgéo para a Cooperacgdo e Desenvolvimento Econdmico. Os nossos
resultados demonstram o potencial da utilizacdo do DEA para promover uma utilizacéo

custo efetiva dos recursos no tratamento do cancro.

Palavras-chave: DEA, efetividade, cancro, paises
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ABSTRACT

Cancer is currently one of the most significant global health problems, leading to
disability in and premature death of millions of persons every year. However, with
appropriate action, it is possible to avoid a significant part of these deaths and to
minimise the burden associated with cancer. Health promotion actions, early detection,
appropriate treatment and appropriate palliative care are essential to improve the
effectiveness of the health services in this context. However, when we consult cancer
statistics, we verify that not all countries are equally effective in preventing and
controlling this group of diseases, with the risk of premature death for each type of
cancer varying significantly between countries. Furthermore, the health care costs
associated with cancer care also vary significantly between countries. In this respect,
despite the enormous progress that has been achieved in recent years in cancer
prevention and control, there continues to exist potential for cross-country learning in
order to improve the cost-effectiveness of the health systems. The main purpose of this
paper is to explore the potential for using Data Envelopment Analysis (DEA) to assess
the cost-effectiveness of healthcare systems in cancer care. To this purpose, we use data
regarding cancer care from 34 countries belonging to the Organization for Economic
Co-operation and Development. Our results demonstrate the potential strategic role of

DEA for a cost-effective use of the available resources in cancer care.

Keywords: DEA, effectiveness, cancer, countries



Capitulo 1. ENQUADRAMENTO

1.1.Introducéo

O cancro representa um desafio econdmico e de saude para 0 mundo. A Organizagao
Mundial de Saiude (OMS) refere que é a principal causa de morte em paises
desenvolvidos e a segunda maior causa de morte em paises em desenvolvimento (World
Health Organization (WHO), 2008).

Segundo o Economist Intelligence Unit (2009) por ano morrem mais pessoas por
cancro do que por Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), tuberculose ou

malaria em conjunto.

Mais de 5 milhdes de novos casos de cancro sdo diagnosticados todos 0s anos nos
paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Economico (OCDE),
representando cerca de 261 novos casos por cada 100 000 pessoas. O cancro é
responsavel por mais de um quarto do total de mortes e, em termos de anos de vida
perdidos, representa um problema maior do que as doengas cardiovasculares (OCDE,
2013). Em 2009 estimava-se a existéncia de 12,9 milhdes de novos casos de cancro a
nivel global, sendo a previsdo para 2020 de 16,8 milhdes de novos casos de cancro no
mundo (Economist Intelligence Unit, 2009). Em 2030 a previsao € de cerca de 21,4
milhdes de novos casos de cancro (WHO, 2010; IARC, 2010).

Atualmente surgem mais novos casos de cancro e mortes nos paises de baixo e
médio rendimento do que nos paises de maior rendimento. Ngoma (2006) prevé que em
2020 cerca de 70% das mortes por cancro ocorrerdo em paises em desvantagem

econdmica.

De acordo com a American Society for Medical Oncology (2007) o cancro consome
cerca de 5% de todos os custos com saude. O aumento da incidéncia, maior

sobrevivéncia e elevados custos em novos medicamentos e tecnologias, conduz a um



crescimento dos gastos com cancro que podem superar 0 crescimento da despesa total

com saude.

O cancro apresenta um elevado impacto econémico que, face a escassez de recursos
e situacdo econdmica dos paises, nos leva a necessidade de estabelecer estratégias de
prevencdo e tratamento que possibilitem, ndo sé a diminuicdo da incidéncia e
morbilidade provocadas pela doenga, mas também consequentemente dos elevados
custos que a ela estdo associados.

Polder et al (2005) referem que em 2004 os custos diretos com cancro em 19 paises
da OCDE estudados foram de 57 bilides de euros, numa media de 125 euros por
habitante. O cancro representa, no total de custos com salde, cerca de 3,9% no Reino
Unido, 4,8% na Alemanha e 5% nos EUA.

Os doentes com cancro e o0s seus familiares e cuidadores suportam também custos
significativos a nivel financeiro e social. O cancro é considerado a terceira doenga com
maior carga global a nivel de doenca, sendo precedida pelas doencas mentais e
cardiovasculares. A medida mais utilizada para avaliar o peso do cancro é o Disability-
adjusted life year (DALY). Foi desenvolvido pela World Health Organisation e pelo
World Bank e combina as estimativas dos anos de vida perdidos por morte prematura e
0s anos de vida perdidos por doenca e/ou incapacidade. Em 2002 registaram-se na
Europa perto de 10 milhdes de DALY perdidos por cancro e mais de 5,7 milhdes nos
EUA e Canada. De acordo com a OCDE (2013) o impacto econdmico global de morte

prematura e incapacidade por cancro ronda os 900 bilibes de ddlares.

Atualmente os sistemas de salde debatem-se com problemas relativos a escassez de
recursos e a crescente procura de cuidados de saude (Laborinho, 2013). Neste contexto
de necessidades ilimitadas de cuidados e escassez de recursos, torna-se necessario a
existéncia de métodos para determinar a melhor forma de alocar os recursos e afetar
orcamentos a intervengdes que representem a obtencdo de maiores ganhos em salde
(Laborinho, 2013). Face as crescentes pressdes sobre os recursos utilizados nos
cuidados de saude, assume cada vez maior importdncia a demonstracdo que as

intervencdes em salde sdo custo efetivas (Laborinho, 2013).

Os paises tém de reconhecer a importancia do problema e investir mais na luta contra

0 cancro. Ngoma (2006) refere que um terco dos cancros pode ser detetado



atempadamente e tratado. Os padrdes de desempenho verificados pelos paises no
tratamento do cancro sugerem que as diferengas internacionais verificadas na
sobrevivéncia ndo surgem aleatoriamente mas que, muito provavelmente, resultam de
diferencas sistematicas na forma como as politicas e programas de salde sdo
organizados e implementados (Ngoma, 2006).

A anédlise comparativa das estratégias e forma de atuacéo, alocacdo de recursos e
custos dos diversos paises no tratamento do cancro, podera ajudar-nos a compreender
melhor como os recursos poderdo ser utilizados e quais 0os ganhos em saude a eles

associados.

Este estudo visa determinar o potencial de melhoria ao nivel da efetividade relativa
dos paises da OCDE na prestacdo de cuidados de salde a pessoas com cancro. Vamos
comparar a efetividade de custos dos paises da OCDE no tratamento do cancro através
da comparagdo de indicadores de custos, indicadores de incidéncia e indicadores de

prevaléncia de trés tipos de cancro.

Schinnar et al (1990) definem efetividade como uma medida de racio entre outcomes
e outputs. Para os autores a efetividade € uma medida do ritmo a que as atividades de

servicos sao convertidas em outcomes para os clientes.

Amado e Dyson (2009: 47) propuseram uma adaptacdo dessa medida para
efetividade de custos como sendo o racio entre outcomes e custos. Os autores referem

que

“...cost effectiveness can also be measured by using a DEA model, which
aims at maximizing the level of outcomes achieved, given the level of
expenditure of the provider.”

Com base no trabalho de Amado e Dyson (2009) podemos afirmar que a efetividade
relativa de custos de um pais no tratamento do cancro avalia o volume de ganhos em
salde conseguido, tendo em conta 0s custos associados ao tratamento do cancro.

Consideramos no estudo outcomes como ganhos em saude.

Pretendemos utilizar uma técnica ndo paramétrica de analise de dados conhecida por
Data Envelopment Analysis (DEA) para estabelecer as comparacdes de efetividade de

custos entre os diversos paises da OCDE. O DEA € uma metodologia desenvolvida por



Charnes, Cooper e Rhodes em 1978 e serd muito util para medir a efetividade de custos
dos paises, dado permitir a comparagdo de varios paises tomando em consideragdo
multiplos indicadores de desempenho.

A avaliacdo de desempenho tem vindo a aumentar de importancia na gestdo dos mais
variados setores e, com 0 aumento da pressdo para a melhoria do financiamento dos
sistemas de saude, torna-se premente o uso de ferramentas de gestdo que permitam
analisar e apoiar o processo de melhoria continua do desempenho e em simultaneo

identificar boas praticas.

O facto da informacdo acerca da efetividade de custos dos paises no tratamento do
cancro ser escassa ou praticamente nula serve de fundamento para a realizacdo desta
investigagdo. O nosso objetivo é explorar a utilizagdo do DEA na avaliagdo da
efetividade dos paises da OCDE e recolher informagdo que permita o desenvolvimento
de estratégias para melhoria da performance.

A dificuldade e custos envolvidos na prestacdo de cuidados a doentes com cancro

justificam a criacdo de politicas de saude especificas para a resolucdo deste problema.

A prevencdo pode reduzir a incidéncia de cancro e consequentemente afetar as taxas
de mortalidade por cancro nos diversos paises. A maioria dos paises em
desenvolvimento dispbe de recursos limitados e a importancia da implementacdo de
programas de prevencdo e controle do cancro torna relevante a identificacdo dos paises
com melhores niveis de efetividade na alocacdo dos recursos disponiveis para este
efeito. A determinacdo das préaticas mais eficientes e efetivas entre os paises tem o
potencial de fornecer informacdo aos menos efetivos e possibilita o desenvolvimento de

novas estratégias de tratamento do cancro.

1.2.0bjetivos do estudo

A andlise de eficiéncia de sistemas e unidades de salde tem sido objeto de varios
estudos por parte de investigadores internacionais e nacionais, podendo ser consultado
um numero consideravel de publicacdes acerca desta tematica. No entanto, a avaliacédo
de eficiéncia e efetividade no tratamento do cancro ndo tem sido uma prioridade por

parte dos investigadores. Existem alguns estudos de eficiéncia em unidades e centros de
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oncologia, na avaliacdo de eficiéncia do tratamento de alguns tipos de cancro, mas nao
na avaliacdo de desempenho dos diversos paises na prestacdo de cuidados de salde a
pessoas com cancro. O facto de ndo existirem estudos que facam esta comparacgdo deixa
em aberto uma questdo essencial: até que ponto h& potencial de melhoria no uso dos
recursos dedicados ao tratamento do cancro, por forma a melhorar os resultados obtidos

neste ambito?

Neste sentido, por forma a contribuir para esta area do conhecimento, através deste
estudo pretendemos responder a questdo: Qual o potencial de melhoria ao nivel da
efetividade relativa dos paises da OCDE na prestacdo de cuidados de saude a

pessoas com cancro?

Pretendemos assim contribuir através deste estudo para um melhor conhecimento da
realidade mundial a nivel da efetividade de custos na prestacdo de cuidados de saude a
populacdo com cancro. Através da aplicacdo da técnica DEA pretende-se estabelecer
uma comparagdo entre os varios paises da OCDE e, tendo por base os resultados desta
comparagao:

e Identificar os paises mais efetivos;

e Identificar os fatores ambientais que podem ter influéncia na efetividade
dos paises;

e Identificar as unidades produtivas que devem funcionar como referéncia
a seguir e apontar hipdteses explicativas sobre os motivos pelos quais algumas
unidades apresentam melhor desempenho que outras;

e Determinar em que medida é possivel a poupanca de recursos e/ou a

melhoria de resultados.

1.3. Organizacéo do estudo

O documento encontra-se organizado em cinco capitulos:

e Capitulo 1. Enquadramento: é efetuada uma apresentacdo do problema
a investigar, fundamentada a sua pertinéncia e importancia e referidos os

objetivos do estudo.



e Capitulo 2. Revisdo da literatura: é efetuada uma discussdo da
literatura cientifica relevante e dos conceitos que serviram de base para a
investigacdo. Abordam-se os temas da mortalidade, incidéncia e prevaléncia de
cancro no mundo, iniquidades no tratamento do cancro, custos do cancro no
mundo e efetua-se uma breve discusséo da realidade portuguesa. Efetua-se uma
revisdo de alguns estudos nacionais e internacionais realizados com a técnica
DEA e que comparam paises no contexto dos cuidados de salde.

e Capitulo 3. Metodologia: este capitulo apresenta uma descricdo dos
conceitos tedricos que sustentaram o estudo. Efetua-se uma introducéao a analise
de desempenho e medicdo de efetividade e a descricdo da metodologia seguida
na investigacao.

e Capitulo 4. Analise de desempenho dos paises em termos de custo
efetividade no tratamento do cancro: apresentam-se 0s resultados da aplicacéo
da metodologia aos dados, efetuando uma andlise geral e posteriormente a
discussdo dos resultados obtidos com base na reviséo da literatura efetuada.

e Capitulo 5. Conclusdo: as principais conclusdes do estudo s&o
apresentadas assim como efetuadas sugestdes e recomendacBes para

desenvolvimentos e estudos futuros.



Capitulo 2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.Incidéncia, prevaléncia e mortalidade por cancro nos paises da OCDE

O relatério Health at a Glance 2013 refere que o cancro representa um quarto do
total de mortes nos paises da OCDE e que representa a segunda causa de morte apos as

doencas cardiovasculares.

O nGmero de mortes por cancro tem aumentado e em paises como o Canada, a

Dinamarca, a Franga, o Japdo e a Holanda tornou-se a principal causa de morte.

Em 2011 a taxa de mortalidade média por cancro entre os paises da OCDE era de
211 por 100 000 habitantes. A mortalidade era menor no México, no Brasil e na
Finlandia com taxas de menos de 180 por 100 000 habitantes. Os paises da Europa
Central e Oriental como a Hungria, a Eslovénia, a Republica Eslovaca e a Dinamarca
suportam o maior peso do cancro com as taxas de mortalidade a exceder os 240 por 100
000 habitantes.

As taxas de mortalidade sdo superiores nos homens em todos 0s paises. Esta
diferenca é particularmente evidente na Coreia, na Espanha e na Estonia assim como na
Republica Eslovaca, no Japdo e na Franca, com taxas de mortalidade entre os homens
duas vezes superiores as das mulheres. Estas diferencas podem ser parcialmente
explicadas pela maior prevaléncia de fatores de risco entre os homens, em especial as

elevadas taxas de fumadores.

Wilking et al (2009) realizaram um estudo na Europa e verificaram que a taxa de
mortalidade é superior nos paises da Europa Central e Oriental do que na Europa
Ocidental. Os autores pensam que estes resultados sdo influenciados pela forca dos
sistemas de saude, pelos niveis do PIB (Produto Interno Bruto), investimentos, gastos
em politicas de saude e pelos quadros juridicos e administrativos. O cancro contabilizou

mais de 10 milhdes de DALY de perdas nos 28 paises europeus estudados.



Na maioria dos paises da OCDE as taxas de mortalidade por cancro diminuiram em
média quase 15% entre 1990 e 2011. Existem variagdes substanciais na taxa de declinio
entre os paises, sendo que as taxas de mortalidade desceram de 2% a 5% na Grécia, na
Republica Eslovaca e na Estonia e em mais de 25% na Suica, no Luxemburgo e na
Republica Checa (OCDE, 2013). Uma diminuicdo substancial na mortalidade por
cancro do estdmago, coloretal, mama e cervical nas mulheres e cancro do pulméo e
préstata nos homens, contribuiram para esta reducdo (OCDE, 2013). No entanto, 0
nimero de casos de mortes por cancro do pancreas e figado em ambos 0s sexos
aumentou assim como o cancro do pulm&o nas mulheres. Existem no entanto alguns
paises, como o Brasil, a Coreia, a Africa do Sul e a Eslovénia em que a taxa de

mortalidade relacionada com o cancro aumentou nos Ultimos 20 anos.

Ferlay et al (2013) estimaram a incidéncia e mortalidade para 25 tipos de cancro em
40 paises. O numero de novos casos de cancro estimados (excluindo melanomas que
ndo sejam da pele) era de 3,4 milhdes de novos casos, com cerca de 53% a ocorrer nos
homens. Os autores referem que 0s tipos de cancro mais comuns sdo o cancro da mama
(23,5% de todos os tipos de casos), o cancro coloretal (13%), o cancro da prostata
(12,1%) e o cancro do pulméo (11,9%). Estes quatro tipos de cancro representavam
cerca de metade de todos os cancros da Europa em 2012. No caso dos homens, o cancro
da prostata (22,8%), do pulméo (15,9%), coloretal (13,2%) e da bexiga (6,5%) sdo 0s
tipos de cancro mais frequentes. Ao observarmos os tipos de cancro mais frequentes nas
mulheres, o cancro da mama (28,8%) é o tipo mais diagnosticado, logo seguido pelo
coloretal (12,7%), pulmdo (7,4%) e corpo do Utero (6,1%).

Ferlay et al (2013) referem que no seu estudo o cancro do pulmédo era a causa de
morte mais frequente na Europa em 2012 seguido pelo cancro coloretal, cancro da

mama e cancro do estdbmago.

Entre os homens o cancro do pulméo apresenta 0 maior peso na mortalidade, cerca
de 23% de todas as mortes relacionadas com cancro. Na Bélgica e Grécia esta
percentagem excede 0s 30% (OCDE, 2013).

Em muitos paises a mortalidade por cancro do pulmao entre os homens diminuiu nos
Galtimos 20 anos enquanto o oposto tem sido observado entre as mulheres. Este facto
deve-se as mulheres terem comecado a fumar algumas décadas mais tarde que 0s

homens e o nimero de mulheres fumadoras ter vindo a aumentar ao longo dos anos.



O tabaco é um dos fatores de risco para o cancro do pulmao registando-se as menores
taxas de fumadores, com cerca de menos de 20% da populagdo adulta fumando
diariamente em 2011, na Suécia, na Islandia e nos Estados Unidos da América (EUA).

Ferlay et al (2013) referem que o cancro da mama era o tipo de cancro mais
frequente em todas as mulheres em 2012.

A sobrevivéncia a este tipo de cancro reflete os avangos na melhoria dos tratamentos,
intervencgdes, programas publicos de detecdo precoce da doenca e consciencializacdo da
doenca (OCDE, 2013). A mesma fonte refere que a sobrevivéncia nos Ultimos cinco
anos melhorou mais de 80% em todos o0s paises a excecdo da Poldnia. Estas alteracfes
podem encontrar-se associadas a implementacdo de novos programas de rastreio sendo
a Finlandia, a Holanda, os EUA e a Austria os paises com maior percentagem de
rastreio de cancro da mama. No Chile o rastreio é inferior a 10% (OCDE, 2013).

Ferlay et al (2013) referem também que a incidéncia de cancro coloretal é
ligeiramente superior entre 0os homens e que os padrGes geograficos da mortalidade
seguem parcialmente a incidéncia. Nalguns paises a mortalidade apresenta valores
elevados apesar das baixas taxas de incidéncia deste tipo de cancro (Russia, Lituania,

Polonia e Moldavia).

As taxas de rastreio deste tipo de cancro variam entre os paises sendo no entanto
superiores na Republica Checa e na Franca. A sobrevivéncia a 5 anos é superior a 65%

na Coreia, no Japéo, na Australia e em Israel.

Coleman et al (2011) referem que a sobrevivéncia ao cancro € um importante fator
para avaliar a efetividade dos sistemas de cuidados de satde. Os autores elaboraram um
projeto designado International Cancer Benchmarking Partnership em que
participaram seis paises, com o objetivo de comparar a riqueza, o aceso a cuidados de
salde, a longevidade e a qualidade dos registos oncoldgicos. Recolheram e analisaram
dados relativos ao cancro da mama, coloretal, pulmé&o e ovario dos registos oncolégicos
dos seis paises (Australia, Canada, Dinamarca, Noruega, Suécia e Reino Unido). No
estudo verificaram que a sobrevivéncia melhorou para 0s quatro tipos de cancro nos seis
paises no periodo de 1995-2007. A Australia, o Canada e a Suécia apresentam 0s
valores de sobrevivéncia mais elevados e a Dinamarca e 0 Reino Unido os valores mais

baixos (Coleman et al, 2011). Os maiores ganhos de sobrevivéncia verificam-se para o



cancro coloretal, sendo menores para o cancro do pulméo. A sobrevivéncia a um ano
para o cancro da mama foi superior a 90% (Coleman et al, 2011). Os autores referem
que as variacbes na sobrevivéncia na Europa podem ser explicadas pelas grandes
variagdes em termos de diagndstico e préaticas cirdrgicas no cancro coloretal e pelo

estadio de diagnostico e tratamento no cancro da mama.

2.2. Fatores de risco do cancro

A medida que os paises em desenvolvimento tém sucesso em alcangar estilos de vida
similares aos dos paises desenvolvidos registam-se maiores taxas de cancro, em especial
cancro da mama, do colon, da prostata e do utero. A crescente prevaléncia e incidéncia
de cancro nos paises em desenvolvimento reflete uma transi¢do epidemiologica no peso
das doencas, de doencas infecciosas para uma maior frequéncia de doencas néo
transmissiveis e cronicas (International Atomic Energy Agency (IAEA, 2011; Kanavos,
2006).

Dos 7 milhdes de mortes por cancro ocorridas no mundo em 2001, cerca de 35%

foram atribuidas a fatores de risco modificaveis (IAEA, 2011).

Os mais importantes agentes cancerigenos humanos incluem o tabaco, o amianto e a
luz ultravioleta (IAEA, 2011). Cerca de 20% dos cancros encontra-se associado a
infecdes crdnicas, sendo as mais significativas o virus da hepatite B (VHB), o virus da
hepatite C, o virus do papiloma humano (HPV) e o Helicobacter Pylori (IAEA, 2011;
Kanavos, 2006). Existe igualmente um aumento do reconhecimento do papel dos fatores
associados ao estilo de vida, incluindo nutricdo ndo saudavel, pouca atividade fisica,
consumo de alcool e tabagismo (Pearce, 1997). Segundo a IAEA (2011) o risco causado
pela exposicdo a fatores ambientais pode ser alterado pela susceptibilidade genética do

individuo.

Goodarz et al (2005) menciona oito fatores de risco conhecidos e potencialmente
modificaveis: tabaco, ingestdo de alcool, obesidade, baixa ingestdo de vegetais, pouca
atividade fisica, sexo pouco seguro, poluicdo do ar e o virus da hepatite B. Estes fatores
relacionam-se principalmente com tipos de cancro do trato aerodigestivo superior, ou

seja, cancro do pulmdo, cérvix, figado, coloretal, mama e prdstata.
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A discusséo que se segue pretende clarificar o impacto que alguns destes fatores tém

ao nivel da incidéncia e da mortalidade por cancro.

Consumo de tabaco: O tabaco mata aproximadamente 6 milhdes de pessoas por ano,
das quais mais de 5 milhdes por consumo direto de tabaco e mais de 600 000 por serem
fumadores passivos (WHO, 2013; OCDE, 2013).

O consumo de tabaco esta casualmente relacionado com diversos tipos de cancro:
pulmdo, laringe, cavidade oral e faringe, orofaringe, pancreas, rim e bexiga (OCDE,
2013; Stellman e Resnicow, 1997).

Bhat (2005) refere que o tabaco contribui significativamente para prejudicar a satde
e que existe uma correlagéo elevada entre o consumo de tabaco (medido em gramas per

capita) e as mortes por cancro do pulméo.

Quinze dos 34 paises da OCDE tinham menos de 20% da populacdo adulta a fumar
diariamente em 2011 (OCDE, 2013). As taxas de fumadores eram inferiores a 15% na
Suécia, na Islandia, nos EUA, na india, na Africa do Sul e no Brasil (OCDE, 2013). No
entanto, apesar das disparidades existentes entre 0s paises, as taxas de consumo de
tabaco tém diminuido na maioria dos paises da OCDE (OCDE, 2013). A reducéo
verificou-se em cerca de um quinto nos ultimos dez anos, com acentuado declinio na
Noruega (32% para 17%), na Islandia (22% para 24%), na Dinamarca (31% para 20%) e
na Nova Zelandia (25% para 17%) (OCDE, 2013). A Grécia mantém 0s niveis mais
elevados de consumo de tabaco com cerca de 32% em conjunto com o Chile e a Irlanda,
ambos com cerca de 30% (OCDE, 2013).

A prevaléncia do consumo de tabaco é superior nos homens do que nas mulheres em
todos os paises da OCDE exceto na Noruega (OCDE, 2013). Na Dinamarca, na Islandia
e no Reino Unido as taxas sdo similares entre homens e mulheres. As taxas de consumo
de tabaco tém vindo a aumentar ao longo dos ultimos dez anos em Portugal, na
Republica Checa e na Coreia (OCDE, 2013).

Alguns estudos demonstram existir uma forte evidéncia de diferencas
socioeconomicas entre o consumo de tabaco e a mortalidade. Pessoas de classes sociais
inferiores tém maior prevaléncia de consumo de tabaco, maior mortalidade e menores
taxas de sobrevivéncia (Stellman e Resnicow, 1997). Lynge (2004) refere que na

Inglaterra e no Pais de Gales se demonstrou que a mortalidade por cancro do pulméo
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entre os homens estava bastante distribuida em 1931. Nos anos 60 foi desenvolvido um
gradiente de classe social e o cancro do pulmé&o era cerca de trés vezes mais comum em
homens de classe social inferior. Os homens de classe superior desistiram de fumar ao

ter conhecimento de que contribuia para o cancro do pulméo (Lynge, 2004).

Consumo de &lcool: O mal causado pelo &lcool para a salude em termos de
morbilidade e mortalidade é consideravel em quase todas as partes do mundo (OCDE,
2013; WHO, 2011). A WHO (2011) estima que cerca de 4% do peso total por doenca
seja atribuido ao alcool, que contribui para a mortalidade e morbilidade tal como o
tabaco e a hipertensdo. Nos EUA o alcool é a terceira causa de morte com 80000 mortes
por ano e 2.3 milhdes de DALYSs perdidos (OCDE, 2013). O consumo de alcool é de
aproximadamente 9,4 litros por adulto nos paises da OCDE, com a Franca, a Austria e a
Estonia a registar os consumos mais elevados com 12 litros por adulto. Os menores
consumos de alcool registam-se na Turquia, em lIsrael, na Indonésia e na india. Os
menores consumos de alcool destes paises pode ser justificado pelas suas tradicoes

religiosas e culturais, que sdo muito restritas em relagcdo ao consumo de alcool.

Um grande namero de estudos epidemiolégicos demonstrou existir correlacdo entre
0 consumo crénico de alcool e a ocorréncia de cancro (OCDE, 2013; IAEA, 2011). O
alcool é um forte fator de risco para o cancro do trato aerodigestivo superior (cavidade
oral, faringe, laringe e es6fago) e um importante fator etioldégico na hepatocarcinogénese
(Moller e Tonnesen, 1997). O alcool aumenta também o risco de cancro da mama e
cancro coloretal (IAEA, 2011). Estes estudos sugerem claramente que o etanol é um

componente crucial que causa um efeito carcinogénico.

PadrGes de consumo de alcool por estatuto socioecondmico ndo sdo consistentes
entre género ou pais. O papel do consumo de alcool no gradiente da classe social para 0s
tumores relacionados com alcool é muito similar entre os homens da Franca, da Italia, e
da Nova Zelandia. Moller e Tonnesen (1997) referem que estes paises tém elevados
niveis de consumo de alcool e que existem consisténcias do efeito da classe social nos
cancros relacionados com o alcool. Evidéncias sugestivas do papel do consumo de
alcool relacionado com o cancro séo descritas em relacdo a homens do Brasil, da Suica,
do Reino Unido e da Dinamarca (IAEA, 2011). O consumo de alcool é frequentemente

associado com o tabagismo e maus habitos alimentares.
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Nutrigdo, obesidade e atividade fisica: O World Cancer Research Fund/ American
Institute for Cancer Research (2007) refere que os investigadores julgam existir
evidéncias entre a associacdo de componentes especificos da dieta e determinados tipos
de cancro. Os autores referem que diversos estudos demonstraram em laboratorio que
uma dieta baixa em fibra e com elevados consumos de carne, gorduras, sal e alcool,

aumenta o risco de alguns tipos de cancro.

Segundo a IAEA (2011) o cancro da mama esté associado a obesidade e ao consumo
de alcool moderado. As evidéncias sdo mais fracas para a associacdo entre a alta
ingestdo de gordura e carne e a baixa ingestdo de legumes e vegetais (IAEA, 2011). Para
o cancro coloretal o excesso de peso, obesidade, consumo elevado de alcool e carnes
vermelhas aparentam ser importantes fatores etiolégicos, enquanto um elevado consumo

de frutas, vegetais e céalcio desempenham um papel protetor (IAEA, 2011).

Segundo a OCDE (2013) o consumo de vegetais diarios varia de cerca de 30% na
Alemanha para perto dos 100% na Coreia. A média de consumo de vegetais diarios para
28 paises da OCDE ¢ de 64% para os homens e 73% para as mulheres (OCDE, 2013).

Segundo o IEAE (2011) existem evidéncias consistentes que 0 excesso de peso e a
obesidade, combinadas com uma baixa atividade fisica desempenham um papel no
desenvolvimento de diversos cancros (coloretal, mama e prostata). O World Cancer
Research Fund/ American Institute for Cancer Research (2007) refere que ser obeso ou

ter excesso de peso aumenta o risco de alguns tipos de cancro.

Dados da OCDE (2013) indicam que 52,6% da populacdo adulta tem excesso de
peso ou € obesa. A prevaléncia de obesidade varia desde 4% no Japao e Coreia até 32%
no México e nos EUA (OCDE, 2013). Entre os paises da OCDE cerca de 18% dos
adultos da populacdo sdo obesos (OCDE, 2013). A obesidade encontra-se associada ao
cancro da mama existindo uma grande proporcdo de mulheres obesas na Turquia, no
Chile e no México (OCDE, 2013).

A teoria sugere gue existe maior risco de cancro em classes sociais baixas, tanto em
paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento. Este facto relaciona-se com
as maiores variacdes na dieta que ocorrem nesta porcao da populacdo, dado disporem de
menor acesso a bens e servigos (Potter, 1997). Esta questdo é particularmente verdade

em relacdo ao consumo de vegetais e frutas, que sdo consumidos em menores
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quantidades entre os pobres em quase todo o mundo (IAEA, 2011; Potter, 1997). A

obesidade é reconhecida como uma nova epidemia social.

Comportamento sexual: O cancro do colo do Utero € o mais importante cancro
relacionado com o comportamento sexual. Em diversas regides € o tipo de cancro mais
frequente entre mulheres com baixo estatuto socioeconémico, em especial nas regides
pobres, onde 0 acesso ao rastreio para o cancro do colo do Utero é limitado (Kanavos,
2006). De acordo com a OCDE (2013), em cerca de 95% dos casos de cancro do colo do
Utero ocorreu exposicdo ao HPV. Este tipo de cancro encontra-se igualmente associado
a fatores como multiplos parceiros sexuais, idade da primeira relacdo sexual e algumas
estirpes do HPV, que foram identificadas como agentes causais do cancro do colo do
atero (IAEA, 2011). Informacdo acerca dos comportamentos sexuais nas diferentes
classes sociais encontra-se disponivel para um limitado nimero de paises. Outros fatores
como multiplos partos, tabagismo e uso de contracetivos orais modificam,
provavelmente, o grau de risco das mulheres infetadas com HPV. Infecdes sexualmente
transmissiveis como o Chlamydia Trachomatis e infe¢des pélvicas cronicas podem
desempenhar um papel relevante no desenvolvimento de cancro do colo do Utero
(IAEA, 2011).

Num estudo efetuado em Nagpur na india, para desenvolver um sistema de
classificagdo para a detecdo de cancro do colo do utero, foram identificados cinco
fatores como estando significativamente associados com o cancro do colo do utero:
analfabetismo, ma higiene, longa duracdo da vida marital, maltiplos partos e menarca
precoce (IAEA, 2011).

A historia reprodutiva das mulheres desempenha um papel importante no risco de
desenvolver cancro da mama, do ovario e do endométrio (IAEA, 2011). Verifica-se que
um baixo nivel de fertilidade nos paises desenvolvidos influencia o aparecimento de
cancro do colo do utero (IAEA, 2011).

Poluicdo ambiental: A poluicdo ambiental refere-se a agentes ambientais como
contaminantes do ar, 4gua e niveis de exposicdo solar. A maioria dos poluentes
carcinogénicos para os quais existe informacdo disponivel sdo: amianto, agentes t0Xicos
do ar (S02, N02), contaminantes da agua e radiacdo. Niveis de poluicdo ambiental

elevados tém sido associados com 0 aumento de risco de cancro, em especial do pulméo.
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A poluigdo ambiental, os asbestos e agentes poluidores atmosféricos, como fumos
dos tubos de escape e poluentes industriais, estdo atualmente a ser estudados como
agentes etioldgicos do cancro do pulmdo (Fontelonga, 2002). Alguns produtos
resultantes da combustdo de combustiveis fosseis como os hidrocarbonetos policiclicos,
séo particularmente suspeitos (Fontelonga, 2002). As fibras de zeolite sdo um exemplo
de um carcinogéneo ambiental, cuja exposicdo ocorre em certas partes da Turquia, e que
causam uma alta mortalidade por mesotelioma da pleura (Fontelonga, 2002). O arsénico
tem relagdo com o cancro do pulméo e verifica-se uma elevacdo da mortalidade por
cancro do pulméo nas proximidades de fundicGes e fornalhas que emitem arsénico para

a atmosfera.

A 1AEA (2011) refere que existem evidéncias sugerindo que os individuos de classe
social baixa se encontram expostos a maiores niveis de poluicdo ambiental quando
comparados com os individuos de classe social mais elevada. Este facto pode relacionar-
se com a localizacdo das zonas de poluicdo e de processos tOxicos. A exposicdo a
radiacdo ultravioleta, em especial da luz solar, relaciona-se com o local de trabalho (ex:
pescadores e agricultores), mas o seu efeito pode ser modificado pela utilizacdo de
roupas e dispositivos protetores (IAEA, 2011). Foi feita uma estimativa de que a
exposi¢cdo ocupacional é responsavel por cerca de 4% de todos 0s cancros nos paises
industrializados (IAEA, 2011).

Fontelonga (2002) refere que as exposi¢cdes ocupacionais Sdo responsaveis
por uma percentagem de todas as mortes por cancro, sendo mais elevadas no caso do
cancro do pulméo e da bexiga. Algumas associacdes foram efetuadas a partir de estudos
epidemiologicos: asbestos e cancro do pulméo, arsénico inorganico e cancro do pulméo,

e couros/cabedais e cancro nasal.

InfecBes: Kanavos (2006) refere que as infecOes sao responsaveis por cerca de 25%
dos casos de cancro nos paises em desenvolvimento em comparagdo com menos de 10%

nos paises desenvolvidos.

A titulo de sintese, podemos afirmar que o tabagismo, consumo de alcool e baixo
consumo de frutos e vegetais sdo 0s principais fatores de risco para mortes por cancro
no mundo, identificados nos paises de baixo e médio rendimento. A transmissdo sexual

de HPV é também um fator de risco importante de cancro cervical nestes paises. Nos
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paises de elevado rendimento, o tabagismo, o consumo de alcool e a obesidade s&o os

mais importantes fatores de risco para o cancro.

Algumas intervengdes poderdo ser desenvolvidas para modificar a incidéncia e
mortalidade do cancro no mundo, entre elas: vacinacdo HBV e HPV, implementacéo de
metodos de rastreio de cancro do colo do Utero, realizacdo de rastreio com mamografia
no cancro da mama e realizagéo do teste de sangue oculto nas fezes no cancro coloretal.
O aumento da cobertura global das populacGes através destas tecnologias permitira a
reducdo do peso do cancro pois promovera a prevencdo e o diagndstico precoce, em

especial nos paises em desenvolvimento.

Outro aspeto a ter em consideracdo sdo 0s ensinos e campanhas de sensibilizacédo
junto da populacdo. Kachroo e Etzal (2009) referem que a alfabetizacdo é um elemento
chave para a diminuicdo dos fatores de risco, adesdo a programas de rastreio,
diagnostico precoce, tratamento, follow up e adocdo de novos estilos de vida. Embora
nos paises desenvolvidos como a Europa, 0s EUA e o0 Japdo as taxas de alfabetizacdo
sejam elevadas (perto dos 99%), nos paises em desenvolvimento como a Asia e a Africa

estas taxas encontram-se abaixo dos 60%.

2.3. Rastreio do cancro

A sobrevivéncia ao cancro € um indicador chave na avaliacdo da efetividade dos
sistemas de cuidados de saude sendo influenciada por fatores como a detegédo precoce e
a efetividade do tratamento (OCDE, 2013). Os objetivos dos programas de rastreio séo
efetuar uma detecdo precoce dos casos de cancro, contribuir para uma reducdo dos
custos associados ao cancro e melhorar as taxas de sobrevivéncia. Para a garantia do seu
funcionamento é necessaria uma organizacdo eficiente e uma cobertura de mais de 70%
da populacdo, monitorizar e avaliar os resultados e dispor de recursos humanos e

financeiros adequados.

O rastreio foi implementado principalmente nos paises desenvolvidos para 0s cancros
da mama, colo do utero, oral e coloretal. Cerca de metade dos paises da OCDE dispde
de programas organizados de rastreio do cancro do colo do Utero. As taxas de rastreio
variavam entre 15,5% na Turquia e 85% nos EUA em 2011 (OCDE, 2013). Segundo a
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IAEA (2011), num pequeno nimero de paises em desenvolvimento, foi introduzido o
rastreio do cancro do colo do GUtero com grande inefetividade na reducdo da mortalidade
destas doengas. Para que 0s programas de rastreio possam causar impacto na
mortalidade por cancro é necessario existirem condi¢des de diagndstico, estadiamento e
tratamento adequadas.

Os programas de rastreio do cancro da mama variam muito entre os paises da OCDE
de menos de 10% no Chile até uma cobertura de mais de 80% na Finlandia, na Holanda,
nos EUA e na Austria (OCDE, 2013).

As taxas de rastreio variam de acordo com a educacdo e o estatuto socioeconémico
nos paises da OCDE. Mesmo nos paises onde o rastreio é usual as mulheres de grupos
sociais de menor rendimento, de uma forma geral, efetuam menos rastreios da mama e
do colo do dtero. A OCDE (2013) menciona igualmente que nos paises da Europa, 22%
das pessoas com nivel de educagdo superior ja participou num rastreio de cancro
coloretal enquanto esta percentagem € apenas de 14% nas pessoas com nivel

educacional inferior, sendo esta iniquidade mais acentuada na Republica Checa.

Nos paises com sistemas de saude com boa capacidade, 0 aumento do rastreio deve

ser um objetivo e deve ser encorajado tanto quanto possivel.

2.4. Iniquidades em saude no contexto do cancro

Segundo a OMS (2000) um dos objetivos que definem um sistema de salde é
melhorar e proteger a saude das pessoas, assim como promover a equidade no
financiamento e corresponder as expectativas da populacdo. A OMS ressalta igualmente
0 papel dos sistemas de salude na reducdo das desigualdades e a sua inequivoca

relevancia para o aumento do nivel de bem-estar das suas populacdes.

Dahlgren e Whitehead (2007) referem que igualdade em sadde implica que
idealmente todas as pessoas possam atingir o seu potencial total de satde e que ninguém
se deve encontrar em desvantagem de alcancar esse potencial devido a posicdo social ou
outras determinantes. Barata (2001) menciona que para varios autores o conceito de

igualdade significa a partilha de igual quantidade de bens ou de saude para cada um.
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Para Dahlgren e Whitehad (2007) as iniquidades sociais em salde sdo as diferencas
sistematicas no estatuto de salde entre grupos socioecondmicos, avaliadas pelo
rendimento, educagdo e ocupacdo. Estes autores referem que todas as iniquidades

sociais em saude dentro de um pais sdo produzidas socialmente, modificaveis e injustas.

“The social conditions in wish people live powerfully influence their chances
to be healthy. Indeed factors such as poverty, social exclusion and
discrimination, poor housing, unhealthy early childhood conditions and low
occupation status are important determinants of most diseases, deaths and health
inequalities between and within countries” ( Dahlgren e Whitehead, 2007:1)

Barata (2001) refere que as desigualdades assumem a forma de diferenciais relativos
entre os individuos de diferentes posi¢des na organizacdo social e manifestam-se quer
nas sociedades desenvolvidas quer nas que se encontram em vias de desenvolvimento ou
ndo desenvolvidas. Pode ocorrer o paradoxo de 0s paises mais ricos ndo serem 0s mais

saudaveis ou que apresentam niveis de salde superiores.

Os esforgos com vista a reduzir as iniquidades em saude devem ser uma parte
integrante das politicas e programas de saude publica e das politicas de
desenvolvimento socioecondémico. Dahlgren e Whitehead (2007) acreditam que para
desenvolver uma estratégia de reducédo das iniquidades em saude num pais € necessario
avaliar a magnitude dos diferenciais de saude entre 0s diversos grupos sociais e a sua
evolucdo ao longo do tempo. As iniquidades em saude de uma forma geral sdo
invisiveis quer para as autoridades quer para o publico em geral, o que implica uma
necessidade urgente de melhorar os sistemas de informacdo de saude e divulgar
amplamente resultados (Dahlgren e Whitehead, 2007). Para que se possam formular
politicas mais eficientes devem ser conhecidos os determinantes das iniquidades em
saude. Os autores identificam cinco mecanismos atraves dos quais os fatores e
condicBes de risco conhecidos causam os gradientes de saude observados entre o0s
grupos sociais de um determinado pais: diferentes niveis de poder e recursos, niveis de
exposicdo a riscos para a saude diferentes, 0 mesmo nivel de exposicdo pode causar
diferentes impactos, efeitos ao longo do ciclo de vida, implicaces sociais e econémicas

diferentes motivadas pela doenca.

Organizag6es internacionais como a WHO tém promovido esfor¢os para reduzir as

iniquidades sociais em salde nomeadamente com a criacdo da Commission on Social
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Determinants of Health e o WHO European Office for Investement for Health. No
entanto, poucos paises desenvolveram estratégias especificas para integrar nas suas
politicas econdmicas e sociais novas politicas de salde orientadas para a questdo da
equidade. As politicas de salde devem ser universais e preservar o direito de todas as
pessoas a saude garantindo o atendimento integral das suas necessidades. Grupos
sociais organizados devem participar na definicdo das diretrizes politicas da satde.

A World Care Declaration apresentada na UICC World Congress 2006 reconheceu o
cancro como uma prioridade global e a necessidade de intervencédo urgente no controlo

do cancro no mundo.

O National Institute of Health (NIH) (2004:13) define iniquidades em saude no

contexto do cancro como

“Disparities or inequalities occur when members of some population groups
do not enjoy the same status as other groups. Disparities are determined and
measured by three health statistics: incidence (the number of new cancers),
mortality (the number of cancer deaths), and survival rates (length of survival
following diagnosis of cancer). Health disparities occur when one group of
people has a higher incidence or mortality rate than another, or when survival
rates are less for one group than another.*

No IAEA Human Health Reports n® 3 de 2011 é referido que existe uma maior
consciencializacdo da magnitude do aumento do cancro mas existe falta de dados
relevantes acerca do cancro, em especial nos paises em desenvolvimento. Alguns dos
paises desenvolvidos dispdem de registos fiaveis e disponiveis mas muitas vezes esses
registos ndo se baseiam na populacdo e somente nos registos hospitalares. As
informacGes acerca do cancro dos diversos paises é essencial para saber se ocorreu
progresso a nivel da melhoria do estatuto de saude global e da reducdo das iniquidades

em salde e determinar quando e quanto ocorreu.

A tendéncia para 0 aumento da incidéncia de cancro em anos futuros é descrita em
diversos relatérios de organizacdes de salde. Apesar de este aumento ocorrer para todos
os tipos de cancro, mudancas nos padrbes de incidéncia diferem entre 0s paises
desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento (OCDE, 2013; IAEA, 2011; WHO, 2008).
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Se em 1980 cerca de 50% de novos casos de cancro eram diagnosticados nos paises
em desenvolvimento, em 2000 essa percentagem aumentou para 55% e estima-se que
atinja os 70% até 2020 (IAEA, 2011).

Jones et al (2006) compararam os motivos para as disparidades no cancro entre os
paises desenvolvidos e 0s paises em vias de desenvolvimento, referindo que as
disparidades ndo ocorrem sO entre 0s paises mas também dentro dos mesmos. A
epidemiologia do cancro nos paises em desenvolvimento é paradoxal, pois 0 aumento da
incidéncia deve-se principalmente ao aumento do desenvolvimento, que resulta numa
maior esperanca de vida e estilos de vida pouco saudaveis como o tabagismo, a
obesidade, dietas pobres e 0 sedentarismo (IAEA, 2011; Ngoma, 2006). Alguns tipos de
cancro, como o cancro da mama, do colon e da prostata, encontram-se associados aos
estilos de vida e isso € demonstrado pela sua elevada taxa nos paises desenvolvidos

quando comparada com 0s menos desenvolvidos (Ngoma, 2006).

Kanavos (2006) refere, no entanto, que esta a ocorrer uma transicao epidemiologica
em que 0 peso das doengas cronicas ndo transmissiveis, em tempos limitadas a nacgdes
industrializadas, esta a aumentar nos paises menos desenvolvidos. As diferencas
observadas na incidéncia, mortalidade e sobrevivéncia do cancro entre 0s paises
desenvolvidos em comparacdo com 0s menos desenvolvidos sdo maioritariamente
diferencas relacionadas com a existéncia de factos de risco individuais e sociais em

areas geopoliticas (Kanavos, 2006).

Muitas das disparidades que ocorrem na mortalidade por cancro sao atribuidas a falta
de prevencdo e detecdo precoce dos diversos tipos de cancro. O diagndstico tardio do
cancro e em estadios avancados, assim como 0 seu inadequado tratamento, contribuem
para a mortalidade (Economist Intelligence Unit, 2009). Cerca de 80% dos doentes de
paises em desenvolvimento tém doenca incuravel quando € feito o primeiro diagnostico
(Ngoma, 2006). A detecao precoce e 0 acesso a avancadas modalidades de diagnostico e
tratamento do cancro conduziu a uma diminui¢do da mortalidade para alguns tipos de
cancro nos paises desenvolvidos, facto que ndo ocorre nas regides menos desenvolvidas
(Ngoma, 2006). Os paises de médio e baixo rendimento enfrentam dificeis escolhas
acerca de onde e como afetar os recursos financeiros no controle do cancro: prevencéo,
rastreio, detecdo precoce, tratamento ou cuidados paliativos. Estes paises dispdem de

menos de 5% dos recursos disponiveis no mundo para o controle do cancro e mais de
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80% dos doentes diagnosticados com cancro encontram-se em estadios avangados, sem
possibilidade de cura (OCDE, 2013; IAEA, 2011).

Mackenbach et al (2008) realizaram um estudo em que compararam a magnitude das
iniquidades a nivel da mortalidade e auto-avaliagdo do estado de salde em 22 paises da
Europa. As mortes foram classificadas de acordo com a causa (incluindo cancro e causas
relacionadas com consumo de tabaco e alcool) e introduzidos dados relativos ao estado
de salde, a obesidade (segundo educagdo e rendimento) e ao consumo de tabaco. Os
autores observaram que na maioria dos paises as taxas de mortalidade e piores auto-
avaliacdes do estado de saude eram superiores nos grupos de estatuto socioecondémico
mais baixo. Em alguns paises estas disparidades eram muito elevadas, ocorrendo
menores variacBes nos paises da Europa do Sul e grandes variacGes entre paises da
Europa Oriental e regides do Baltico. As causas destas variaces foram atribuidas pelos

autores a mortes relacionadas com alcool e tabaco.

A IAEA (2011) refere que os grupos de baixo estatuto socioecénomico nos paises
desenvolvidos tém menos acesso a cuidados de saude, sio medicamente carentes e

consequentemente menos saudaveis que 0s grupos de estatuto mais elevado.

As estratégias para reduzir as disparidades internacionais no cancro, segundo Jones et
al (2006) incluem intervencdes a nivel regional e do proprio pais, colaboragdo com
organizagbes ndo-governamentais e desenvolvimento de relacbes e parcerias
internacionais. Estas estratégias poderdo causar impacto a nivel da disponibilidade e
efetividade das intervencdes a realizar na prevencao, diagndstico, tratamento e qualidade

de vida dos doentes com cancro.

2.5. Custos do tratamento do cancro

Yabroff et al (2011: 1) referem que

“ Estimating and projecting the economic burden of cancer, including health
care expenditures, productivity loss and morbidity for patients and their families
are increasingly important issues for health care policy makers, healthcare
systems, physicians, employers and society overall. ”
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Segundo Mariotto et al (2011) o aumento dos custos dos cuidados de saude é um
desafio para os politicos encarregados de alocar recursos para pesquisa contra 0 cancro,
tratamento e prevengdo, sendo dificil antecipar os desenvolvimentos tecnoldgicos
futuros a nivel do controle do cancro e o0 seu impacto no peso do cancro para 0S
sistemas de salde. A autora refere que se espera um aumento dos custos com cancro
devido ao aumento da incidéncia do mesmo em populagdes envelhecidas, aos avangos

tecnoldgicos dos meios de diagnostico e a novos tratamentos.

Os custos econémicos do cancro incluem todos 0s recursos necessarios e usados para
fornecer um servico e o valor de todas as oportunidades perdidas de utilizar esses
recursos para um servico diferente (NIH, 2004). Os custos econémicos do controle e
cuidados ao cancro incluem diversos fatores: gastos com servicos de saude, custos
associados ao tempo e esfor¢o despendido pelos doentes, familiares e quem efetua os
tratamentos e custos associados com perda de produtividade devido a incapacidade e
morte prematura (NIH, 2004). As iniquidades nos cuidados prestados aos doentes com
cancro podem aumentar 0s custos para 0s individuos, familias, empregadores,
governantes e sociedade. Os custos em satude podem ser divididos em diretos, indiretos

e intangiveis.

Os custos diretos relacionam-se com 0s gastos com bens, servi¢os e outros recursos
usados na prestacdo direta de um servico. No caso de uma avaliacdo de custos
relacionados com cancro temos em conta: rastreio, hospitalizacdo, visitas médicas,
reabilitacdo, cuidados ao domicilio, medicacdo prescrita e ndo prescrita, aparelhos

médicos, cuidados continuados e paliativos, transportes e dietas especiais (NIH, 2004).

Polder et al (2005), num estudo efetuado em 19 paises da OCDE estimaram para o
ano 2004 os custos diretos do cancro em 57 bilides de euros, numa média de 125 euros
por habitante. A Franca, a Alemanha, a Italia, a Espanha e o Reino Unido em conjunto
representam dois tercos do total gasto. Nos EUA o total estimado foi de 62 bilides e no
Japdo de 20 bilides de euros. Destes custos, cerca de 70% relacionam-se com

internamentos hospitalares (European Society of Medical Oncology (ESMO), 2007).

Os custos diretos por cancro deverdo aumentar ao longo do tempo, a medida que
opcdes de tratamento mais inovadoras se tornem disponiveis, nomeadamente, a nivel da

utilizacdo de novos medicamentos. As novas indicagfes de medicamentos e a
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introducéo de novos farmacos, significativamente mais caros, tem causado um aumento

a nivel dos custos diretos com o cancro.

A ESMO (2007) refere que dados fidedignos acerca dos custos com farmacos para o
tratamento do cancro sdo dificeis, mas que as estimativas calculam que cerca de 5% de
todos os custos com medicamentos se relacionam com farmacos para o cancro. O custo
com farmacos para o tratamento do cancro na Europa é de aproximadamente 7,3 bilides

de euros.

Wilking e Jonsson (2005) no Karolinska Report referem que as vendas de
medicamentos per capita sio maiores na Franga, na Suica e na Austria e menores na
Polbnia, na Republica Checa e no Reino Unido. Para 0s autores 0 acesso a novos
farmacos ndo € equitativo na Europa. A Austria, a Espanha e a Suica demonstram ser 0s
primeiros na adogé@o de novos farmacos para o tratamento do cancro enquanto em paises
como o Reino Unido e a Poldnia os doentes demoram mais tempo a beneficiar de novas
descobertas no tratamento do cancro. No caso do cancro coloretal, nos ultimos anos
surgiram novos citostaticos e protocolos de tratamento inovadores que melhoram em
muito os outcomes do tratamento do cancro. O oxaliplatino, o irinotecano e a
capecitabina sdo exemplos destes medicamentos. No relatorio supracitado é referido que
a Bélgica, a Itdlia e a Suica sdo lideres na aquisi¢do deste farmaco enquanto a Hungria,
a Republica Checa, a Poldnia e o Reino Unido se encontram abaixo da média europeia
em termos de aquisicdo destes medicamentos. Se considerarmos a aquisicdo de
capecitabina, os lideres na aquisicdo deste farmaco sdo a Austria, a Finlandia e a Suica.
A nivel do tratamento do cancro da mama a situagdo mantém-se com a Austria, a

Espanha e a Suica a serem lideres na aquisi¢cdo de trastuzumab.

Tekinturh et al (2013) referem que o acesso limitado a farmacos é uma barreira

crucial na reducdo do impacto do cancro em paises de baixo e médio rendimento.

Outro aspeto a realcar neste tipo de custos prende-se com as hospitalizages. Wilking
e Jonsson (2005) concluiram que as hospitaliza¢cdes sdo um importante item dos custos
diretos com o cancro e que a melhoria dos métodos de tratamento reduziu o tempo de
internamento dos doentes. Os autores referem que na Suécia o nimero de camas/dias de

doentes com cancro por ano diminuiu cerca de 15% de 1998 a 2006.
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Os custos indiretos sdo geralmente recursos relacionados com dias perdidos no
trabalho (perda de produtividade). De uma forma geral dividem-se em morbilidade
(perda de produtividade por incapacidade de trabalhar) e mortalidade (perda de
produtividade por morte prematura). Os custos indiretos relacionados com o cancro séo:
reducdo na produtividade, perda do trabalho ou mudanga para um menos remunerado,
perda de promocdes, perda de salarios por morte prematura, tempo perdido no trabalho
ou em casa pelos familiares ou amigos, perda de voluntérios na comunidade (NIH,
2004).

Estudos comparativos dos varios tipos de custos associados ao cancro sao raros. A
European Society of Medical Oncology (2007) refere que os estudos disponiveis
demonstraram que 0s custos indiretos representam cerca de 70-80% do total de custos
com cancro. O NIH (2004) estima que a propor¢do de custos indiretos, do total de
custos com cancro, foi de 71% no ano 2000 e de 65% em 2002. No Canadé estes custos
foram avaliados em 83%. Os custos indiretos sdo dominados pelos custos associados

com a mortalidade de pessoas em idade ativa.

Informacdo acerca da associacdo entre os custos indiretos e os tipos de cancro €
muito escassa pois estes podem causar diversas perdas de producdo. O cancro da mama
e do pulmdo sdo os mais destacados em termos de perda de anos de trabalho, por
exemplo na Alemanha (Kachroo e Etzal, 2009). O cancro da prdstata, por ocorrer
principalmente em homens mais idosos, é dos tipos de cancro que implica menos custos
associados a perda de anos de trabalho (Kachroo e Etzal, 2009). Dados da Alemanha
revelam que em 2004 cerca de 11,6% de anos de vida perdidos na populacdo ativa
corresponderam a cerca de 22 bilides de euros. Estes custos sdo cerca de 30% superiores

ao valor estimado no pais para custos diretos com cancro (Wilking et al, 2009).

Com a detecdo precoce e a melhoria dos tratamentos do cancro é esperado um
aumento da sobrevivéncia dos doentes e, consequentemente, um aumento da
percentagem de custos indiretos relacionados com a morbilidade e a diminuicdo dos

custos associados a mortalidade.

Segundo o NIH (2004) os custos intangiveis relacionam-se com efeitos adversos na
salide para 0s quais nao existe preco de mercado (reducdo na qualidade de vida por dor,
sofrimento, perda, problemas emocionais, mudancas de estilo de vida, prejuizo

psicossocial e saude familiar). A redugdo destes custos ndo liberta recursos que

24



poderiam ser utilizados na producdo de outros bens e servigos. Muitos estudos
econdmicos focam-se somente nos custos diretos e indiretos dada a dificuldade de

avaliar os custos intangiveis.

Polder et al (2005) referem que dados da Alemanha demonstram que em 2002 se
perderam 431 000 anos de vida de trabalho devido ao cancro, representando 14,7 bilides

de euros.

Segundo a European Society for Medical Oncology (2007) dados relativos a
Alemanha e a Franca indicam que 6,6% e 5,3%, respetivamente, do total dos
orcamentos de salde dos dois paises sdo gastos com o cancro. Alguns estudos
holandeses estimam que o cancro representou 4,1% em 2004, 3,2% em 1994 e 4,8% em
1988 do total de custos do Sistema Nacional de Saude atribuido a doencas especificas
(ESMO, 2007).

Polder et al (2005) demonstram no seu estudo que, do total de gastos com sadde no
pais, o cancro constitui cerca de 3,9% dos gastos no Reino Unido, 4,8% na Alemanha,
3,9% na Holanda e 4,7% na Suécia. Na Alemanha, a percentagem dos gastos com
cancro aumentou de 6,3% para 7,2% de 2002 a 2006 e os gastos per capita aumentaram
de 170 euros para 216 euros em 2007. Os relatorios do Australian Institute of Health
and Welfare estimam que no periodo de 1993 a 1994 o cancro representou 6% do total
de custos com saude na Australia. No Japdo estes custos foram de 9,3% em 2002
(Polder et al, 2005).

O relatério Breakaway: The Global Burden of Cancer — Challenges and
Opportunities publicado pela Economist Intelligence Unit em 2009 estima que 0s custos
totais com o cancro se concentram num grupo de cinco tipos de cancro (pulmao,
coloretal, mama, prostata e estbmago), que pesam cerca de 55% do total de custos

agregados com novos casos de cancro em 2009.

Uma avaliacdo fidvel dos custos relacionados com o cancro permitird avaliar o peso
econdmico da morbilidade e mortalidade por cancro, a magnitude dos recursos
econdmicos necessarios para cuidar de doentes oncoldgicos, o custo-efetividade da
prevencdo, rastreio, politicas e programas relacionados com o cancro e avaliar 0s custos

e beneficios do investimento em pesquisa.
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2.6. Realidade portuguesa

O cancro € uma das principais causas de morte em Portugal sendo responsavel por
uma elevada morbilidade. E uma das situagdes com maior impacto ao nivel da prestagao
de cuidados hospitalares e no nivel de incapacidade. No ano de 2012 estimava-se que
morreriam por cancro 25.000 portugueses (DGS, 2012). A doenga oncoldgica tornou-se
uma das prioridades das politicas de salude em Portugal e tem sido alvo de diversas
estratégias no sentido de otimizar a utilizacdo das opcOes terapéuticas e diagnosticas

disponiveis.

O Ministério da Saude refere no Plano Nacional De Salde 2004-2010 que se
compararmos os indicadores de salde de Portugal com os indicadores dos paises que
mostram melhor desempenho na Europa verificamos existir a possibilidade de reduzir a

mortalidade prematura em cerca de 38% nos homens e em 10% nas mulheres.

O Plano Nacional para as Doengas Oncoldgicas (PNPCDO) 2007-2010 refere que a
implementacao de politicas de salde baseadas na evidéncia implica o conhecimento da

realidade nacional, ndo so ao nivel quantitativo mas também ao nivel qualitativo.

O relatorio Doencas Oncolégicas em Numeros- 2013 da Direcdo Geral de Saude
mostra a ocorréncia de um crescimento significativo da carga assistencial a doentes com
cancro nos hospitais portugueses, para a maioria das neoplasias. Verifica-se em todas as
Administracdes Regionais de Saude (ARS) um crescimento significativo do consumo
de medicamentos usados no tratamento do cancro. A0 mesmo tempo, ocorreu uma
diminuicdo dos custos dos farmacos devido as reducgdes de precos que se tém verificado

e da utilizacdo de genéricos.

O agravamento da conjuntura econdmica e social exige um esforco adicional para a
garantia da eficiéncia e efetividade do sistema de saude. Os encargos do SNS (Sistema
Nacional de Saude) com medicamentos citostaticos aumentaram de 17.550 milhdes de
euros em 2007 para 736.915 milhdes de euros em 2011 (Miranda e Portugal, 2013).

A preocupacdo relativamente a sustentabilidade do sistema de sadde em Portugal
aumentou, pelo que se tornou necessario promover a eficiéncia do ponto de vista

econdmico, através da adequacdo da gestdo de recursos financeiros. Assim, pretende-se
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que ocorra uma reorganizacdo da estrutura da oferta de cuidados de salde, tendo em

vista principalmente a melhoria da eficiéncia do sistema.

Araujo et al (2009) realizaram um estudo em Portugal com o objetivo de avaliar os
custos do tratamento do cancro no pais. Verificaram que o cancro representou, em 2002,
aproximadamente 23% do total de anos de vida potencial perdida (AVPP). Os autores
estimavam que em 2010 para cada AVPP associado a doencas cardiovasculares 1,82
seriam perdidos devido ao cancro. A despesa total em satide no ano 2004 foi de 9,5% do
PIB (13 591, 4 milhdes de euros). Os autores referem que o custo direto do tratamento
do cancro em 2006 representou 3,91% da despesa total em saude, cerca de 53 euros per
capita. Relativamente ao tratamento do cancro foram gastos 125 882 086 euros em
Hospital de Dia de quimioterapia e 75 034 009 euros com radioterapia.

O montante que ¢é gasto com o cancro em Portugal € muito inferior ao gasto noutros
paises da Europa. Os medicamentos para 0 cancro representaram 32% das despesas
totais do tratamento do cancro e cerca de 5,6% das despesas totais com medicamentos
em 2006 (Araujo et al, 2009). No entanto, apesar da preocupacdo demonstrada com a
mortalidade e morbilidade relacionada com o cancro, Araujo et al (2009) referem que a
proporcdo da despesa de saude com o tratamento do cancro pode ser considerada
inferior a proporc¢édo da carga da doenca. Neste contexto é importante decidir de forma
fundamentada a alocdo de recursos nesta area, avaliar o valor dos tratamentos

oncoldgicos, o custo e poupanca para 0 SNS e o beneficio para o doente.

O relatério da DGS (2002) Rede de Referenciagdo Hospitalar em Oncologia refere
que a criacdo de condicBes para a uniformizacdo dos procedimentos de diagnostico,
tratamento e seguimento a nivel regional favorece as reducgBes de iniquidades,
permitindo que problemas iguais tenham abordagens idénticas, independentemente do
local em que o doente é tratado. A clarificacdo das regras de acesso contribui para a
acessibilidade a cuidados de reconhecida qualidade e assegura o0s cuidados de
proximidade. A implementacdo de politicas de salde especificas para as doencas do
foro oncoldgico necessita de informacdo fidedigna e atualizada que permita a

otimizacdo e racionalizacdo de custos e beneficios.
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2.7. Avaliagdo de eficiéncia e efetividade dos paises no tratamento do cancro

Os sistemas de saude tém maultiplos objetivos, entre eles melhorar o nivel de salde,
reduzir as desigualdades em salde, melhorar a capacidade de resposta do sistema as
necessidades e expectativas das pessoas e assegurar que existe justica financeira na
forma como sdo distribuidos os fundos (OMS, 2010). Os sistemas de salide necessitam
de muitos recursos para o seu funcionamento, no entanto, a maioria dos paises ndo sdo
capazes de utilizar adequadamente os recursos que tém disponiveis. Os motivos para
esta ineficiéncia prendem-se com processos de aquisicdo mal executados, falhas na
gestdo e afetacdo de recursos humanos e técnicos, uso irracional de medicamentos e
sistemas financeiros e administrativos fragmentados (OMS, 2010). Muitas vezes alguns
paises obtém niveis mais elevados de cobertura e melhores resultados que outros, com
recursos semelhantes. Torna-se portanto imprescindivel descobrir formas mais
eficientes de atingir os variados desafios que se colocam aos sistemas de saude num
contexto de aumento crescente da procura e dos custos (OMS, 2010). Reduzir a
ineficiéncia e determinar estratégias para tal, deve ser efetuado segundo as necessidades
de cada pais. Ao eliminar algum desperdicio os paises pobres poderiam alcancar mais
rapidamente a cobertura universal de algumas doencas e 0s paises ricos assegurar a

disponibilidade e qualidade dos servi¢os oferecidos (OMS, 2010).

Segundo o Relatério Mundial da Saude (2010), intitulado Financiamento dos sistemas
de salde, as principais causas de ineficiéncia dos sistemas de saude relacionam-se com:
subutilizacdo de genéricos e precos dos medicamentos mais elevados do que o
necessario, utilizacdo de medicamentos contrafeitos ou de qualidade inferior, utilizacdo
inapropriada e ineficiente de medicamentos, sobre utilizacdo ou excesso de oferta de
equipamentos, meios complementares de diagndstico e procedimentos, estrutura de
pessoal inapropriada ou dispendiosa, profissionais desmotivados, admissdes
hospitalares e duracdo dos internamentos, dimensao hospitalar inapropriada, erros
médicos e qualidade dos cuidados sub 6tima, desperdicio, corrupcdo, fraude e

estratégias inapropriadas e ineficientes.

Diversos investigadores tém demonstrado preocupacdo com a andlise de eficiéncia
hospitalar, quer a nivel internacional quer a nivel nacional, registando-se atualmente um

namero consideravel de publicagdes.
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Nomeadamente, a eficiéncia dos sistemas de saude tem sido avaliada em diversos
estudos internacionais através da utilizacdo do DEA. Marinho et al (2008) avaliaram a
eficiéncia do sistema de satde do Brasil em comparagdo com os paises da OCDE.

Hadad et al (2013) compararam a eficiéncia de 31 paises da OCDE utilizando 2
modelos de DEA separados. Nos seus resultados verificaram que 9 paises com
economias estaveis e grandes foram considerados eficientes num modelo mas
ineficientes no outro. A presenca de muitas seguradoras foi associada com baixa
eficiéncia e a associacdo entre indicadores socioeconémicos e ambientais considerada
ambigua. Os autores concluem que os paises que pretendem melhorar a eficiéncia dos
seus sistemas de salde devem tentar causar impacto no comportamento e bem-estar da

populacdo e ndo s6 assegurar cuidados médicos adequados.

Jomard et al (2010) elaboraram um estudo em que utilizaram o DEA para definir
indicadores de avaliacdo da performance dos sistemas de salde e usaram dados
comparativos acerca das politicas de cuidados de saude das instituicdes dos paises da
OCDE. A sua analise concluiu que existe espaco para todos os paises melhorarem a
efetividade dos gastos em saude. E necessario efetuar reformas, melhorar as politicas de
salde e adotar as melhores politicas e praticas de salde de sistemas de saude similares.
Usando os elementos mais apropriados dos sistemas de satde que sdo mais efetivos foi
possivel sugerir formas para melhorar a efetividade dos gastos em salde. Os autores
referem que a Australia, a Coreia, 0 Japdo e a Suica tém melhores performances em
transformar dinheiro em outcomes de saide. A margem de melhoria dos outcomes
mantendo 0s gastos constantes € superior na Dinamarca, na Hungria, na Republica
Eslovaca e nos EUA. Verificaram também, que ndo existem trade offs entre eficiéncia e
equidade no estatuto de saude, apesar da complementaridade ser fraca, os paises com
menores iniquidades no estatuto de salde tendem a ter uma média de estatuto de saude
melhor. Jomard et al (2010) agruparam através de uma analise de cluster os paises em 6
grupos, segundo a semelhanca das suas instituicdes de saude, referindo que assim
poder-se-4 comparar e detetar as forcas e fraquezas de cada pais identificando as areas
onde podem conseguir aumentar a consisténcia e estabelecer politicas que levem a

ganhos de eficiéncia

Outros autores utilizaram também o DEA para avaliar paises da OCDE, como Spinks

e Hollingsworth (2005) que analisaram a producdo de saude e as determinantes

29



socioecondmicas nos paises da OCDE. Na opinido destes autores existem limitagdes na
utilizagdo do método para a comparacao da eficiéncia técnica da producdo de salde e 0s
decisores politicos deverdo estar cientes dessas limitacdes. Uma das limitacdes
apontadas pelos autores prende-se com o facto de ao escolher a orientacdo do modelo
(input ou output) ser necessario decidir se pretendemos melhorar o estatuto de saide ou
conter custos quando o objetivo para o publico deveria ser obter os dois resultados.
Outra limitacdo importante da utilizacdo do DEA prende-se com o nivel de incerteza
que acompanha as fontes e métodos de recolha de dados, sendo a falta de dados uma
limitacdo para a andlise. Estas limitagdes sdo corroboradas pelos estudos de Santos et al
(2012) e Nascimento (2013). Os autores supracitados referem igualmente que a falta de
dados relativamente a varidveis importantes pode condicionar a conce¢do do modelo e

impedir avaliagdes dindmicas.

Nenhum destes estudos comparou, no entanto, a eficiéncia ou efetividade dos paises
no combate ao cancro. E importante realcar que o cancro apresenta condicionantes
muito proprias, se é certo que 0s tratamentos cirdrgicos, a quimioterapia e a radioterapia
permitem aumentar o tempo de vida dos doentes e nalgumas situagdes a cura, por outro
lado estes tratamentos condicionam alguns dos maiores estigmas associados a doenca
(Vasques, 2014). Assistimos ao desenvolvimento de uma multiplicidade de tratamentos
associados a diversidade de patologias oncoldgicas, ao aumento do nimero de casos de
cancro e a relativa falta de efetividade e seguranca associada ao seu tratamento
(Vasques, 2014).

A inovacao no dominio da oncologia trouxe grandes avancos clinicos mas também
problemas na gestdo da eficiéncia. A multiplicidade de opcdes e préaticas existentes
dificulta a sua avaliacdo e numa area tdo sensivel surgem muitas vezes dificuldades em

decidir com base na escolha eficiente.

Surge assim a necessidade de promover a partilha de cuidados e modelos de
colaboracdo entre instituicbes. Deve ocorrer a rentabilizacdo dos recursos existentes em
investigacdo cientifica e a promocdo da colaboracdo em redes nacionais e
internacionais. As instituicdes com maior capacidade de intervencdo oncoldgica, quer a
nivel da qualidade quer a nivel da quantidade, devem ser apoiadas na perspetiva do seu
desenvolvimento e rentabilidade dos meios que dispdem (DGS, 2002). A concentracdo

de recursos permite um aproveitamento intensivo dos equipamentos e o0
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desenvolvimento técnico dos recursos humanos, com o0 consequente aumento de

eficiéncia traduzido em ganhos em satde (DGS, 2002).
Langabeer e Ozcan (2009: 193) referem que

“measuring and monitoring the economic efficiency of cancer care is
essential to reducing the spiraling costs of care, which currently ranks as the
second leading cause of death and the most expensive for diagnosis and
treatments.”

Ao serem comparados com 0s seus pares, 0s diversos paises, sistemas de salde,
organizagdes hospitalares e centros de oncologia poderéo visar o seu aperfeicoamento e
a implementagdo de mudancas organizacionais, de procedimentos ou de gestdo que lhes
permitam a superacgdo de si mesmos, a identificacdo de praticas e de objetivos a atingir e

uma maior percecdo das suas forgas e fraquezas.

No entanto, no contexto da oncologia, os estudos de andlise de eficiéncia séo
escassos, em especial na comparacao da eficiéncia ou efetividade dos diversos paises no
tratamento do cancro. De facto, se poucos estudos se tém centrado na avaliacdo de
desempenho na area da oncologia a nivel internacional, a falta de publicacdes a nivel

nacional é ainda mais notoria.

De realcar o estudo de Langabeer e Ozcan (2009) que aplica o DEA e o indice de
Malmquist a centros especializados em oncologia num periodo de 5 anos para
determinar se os centros atingiram maior produtividade e eficiéncia ao longo do tempo e
se a escala conduz a maior eficiéncia operacional. Foram recolhidos dados da populacéo
de 11 centros de oncologia isentos de grupos de diagnostico, relativamente ao periodo
de 2002 a 2006. Um dos centros foi excluido por ndo ser possivel recolher todos os
dados. O modelo utilizado tinha orientacdo para inputs. Os inputs utilizados foram as
despesas operacionais ajustadas menos os custos com pessoal, 0 nUmero de camas € 0
total de funcionarios a tempo inteiro e a tempo parcial. Foram utilizados dois outputs no
estudo, altas hospitalares ajustadas pelo indice de case mix de cada ano e o total de
visitas de ambulatério. O estudo demonstrou que existe um declinio da eficiéncia
técnica e de escala nos 11 centros de oncologia. Enquanto metade dos centros se
encontravam na fronteira de eficiéncia os outros necessitavam de reduzir pelo menos

8% dos inputs para se tornarem eficientes. Uma conclusdo interessante, dado que a
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reducdo de inputs poderia levar a uma poupanca de milhdes se generalizada a outros
hospitais do pais. Os autores concluiram também que o pagamento por performance

melhora a qualidade e simultaneamente a eficiéncia.

Vannelli et al (2013) aplicaram igualmente o DEA na &rea da oncologia mas com o
objetivo de propor um modelo de estudo dos custos da utilizacdo da coloscopia no
rastreio do cancro coloretal nas varias regides de Itélia. No artigo existem poucos dados
acerca da metodologia do mesmo, no entanto, verificamos que é utilizado um input (dez
colonoscopias) e 2 outputs (n° de doentes sujeitos a rastreio e n°® de casos
diagnosticados) e os dados s@o relativos a trés regides de Italia. O objetivo era propor
um modelo de estudo de custos, no rastreio do cancro coloretal, baseado na utilizagéo
da colonoscopia.

Bhat (2005) realizou um estudo com 24 paises para avaliar os efeitos das variacfes
de financiamento, organizagéo e regulagdo na eficiéncia dos sistemas de fornecimento
de cuidados de saude. O autor refere que fatores ndo institucionais como a estrutura de
idades e o consumo de alcool e tabaco podem afetar a eficiéncia. Foi utilizado um
modelo CRS (Constant Returns to Scale) e variaveis como o nimero de aparelhos de
ressonancia magnética e tomografia axial computorizada (TAC) por milhdo de
habitantes, nimero de enfermeiros e médicos por milhdo de populacdo, altas
hospitalares por milhdo de habitantes. Os paises considerados eficientes foram a
Dinamarca, o Japdo, a Holanda, a Noruega, Portugal, a Suécia, a Turquia e 0 Reino
Unido. O estudo concluiu ndo existir correlacdo entre a proporcéo de fumadores diarios

e 0 consumo de alcool, na populagdo com mais de 15 anos e a eficiéncia do pais.

Liu (2012) utilizou o DEA para determinar a eficiéncia da utilizacdo da tomografia por
emissao de positrdes (PET) no rastreio do cancro. Analisou o periodo de 2004 a 2006 de
104 centros com PET no Japdo. O estudo ndo descreve detalhadamente a metodologia
utilizada em termos de inputs e outputs, mas o autor utilizou variaveis de producdo
como o numero de rastreios por unidade num ano, a taxa de utilizacdo da unidade e o
namero de pessoal. O estudo concluiu que a eficiéncia dos locais onde se efetuam as
PETs diminuiu. Para além disso, constatou que as instalaces que iniciaram a realizacédo
de rastreio do cancro precocemente, em locais com populacdo envelhecida, e os centros

que eram clinicas ou hospitais, apresentavam niveis significativos de eficiéncia. Os
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niveis de eficiéncia mais baixos ocorrem em locais com maior participacdo de mercado

e precos para a realizacdo de PET de rastreio do cancro.

Santos e Amado (2012) elaboraram um estudo que explora a utilizagdo do DEA
como técnica para auxiliar o melhoramento do desempenho de servicos de radioterapia.
Para tal foram recolhidos dados de 2007 de diversas fontes relativos aos centros de
radioterapia dos dez Strategic Health Authorities de Inglaterra e elaborados modelos de
DEA com orientagdo para outputs e retornos variaveis de escala. Para avaliar o acesso
aos servicos os autores utilizaram como input a incidéncia de cancro por milhdo de
habitantes e como outputs o nimero de novos cursos de radioterapia por milhdo de
habitantes e 0 nimero de cursos ministrados no periodo recomendado por milhdo de
habitantes. Na avaliagdo da eficiéncia dos centros na utilizacdo dos seus recursos foram
considerados os inputs nimero de equipamentos em uso clinico (aceleradores lineares e
outros equipamentos) e oncologistas e 0 output nimero de fracdes administradas. Para
avaliar a efetividade e os outcomes dos centros foram utilizados como inputs 0 nimero
de cursos ministrados e 0 numero de cursos de cuidados paliativos ministrado, e como

outputs a taxa de sobrevivéncia a 1 e 5 anos ap0s diagndstico de cancro da prostata.

A nivel do acesso aos centros de radioterapia os autores concluem que apesar da
média dos scores de DEA ser de 91,9% existem variacOes significativas que devem ser
cuidadosamente analisadas em relagdo a sua causa de forma a serem introduzidas
melhorias nesta area. Os resultados demonstram um sector relativamente eficiente com
uma média de scores de 95% existido no entanto centros com capacidade para melhorar
em cerca de 30% o0 nimero de tratamentos efetuados face aos recursos de que dispdem.
A média de scores relativamente a efetividade e outcomes, de 78%, sugere que devem
ser efetuadas muitas melhorias nesta area. Os autores concluem que o DEA tem muito
potencial para fornecer informacdo valiosa que podera contribuir para a melhoria dos
servicos, nomeadamente identificar causas de ma performance, redes de aprendizagem e

para o desenvolvimento de estratégias de melhoria de performance.

A nivel nacional ndo encontramos nenhuma aplica¢do do DEA na area da oncologia,
no entanto, julgamos ser importante referir a utilizacdo do DEA nos estudos de Moreira
(2008) relativamente a uma andlise de eficiéncia dos hospitais empresa; Carrico (2012)

que analisa a Eficiéncia dos Agrupamentos de Centros de Saude de Lisboa e Vale do
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Tejo e Castro (2008) com um estudo intitulado Benchmarking de Hospitais
Portugueses.

Outro estudo relevante é o realizado por Amado e Santos (2009). Estes autores
elaboraram um modelo conceptual no qual comparam os prestadores de cuidados de
acordo com elementos essenciais: necessidades locais, recursos utilizados, servicos
prestados, caracteristicas dos doentes e ganhos em salde. Para os avaliar os autores
definiram quatro critérios que podem ser utilizados na avaliagdo de cuidados de salde
oncolégicos: equidade de acesso, eficiéncia, efetividade de servigos e efetividade de
custos. O estudo refere-se a atividade dos centros de salde portugueses no ano de 2005
e a dados de satisfagdo dos utentes de 2004, sendo utilizado um modelo com orientagédo
para outputs e pressuposto CRS. Da andlise dos dados concluiram que existem
variacOes a nivel da equidade de acesso aos servigos, na eficiéncia técnica e na
qualidade dos servicos, entre as diferentes regides. Os servicos poderiam ser

melhorados com uma melhor utilizagdo dos recursos existentes.

Com base no estudo anterior, Ribeiro et al (2013) utilizaram a técnica DEA para
avaliar a equidade de acesso aos cuidados de saude primarios dos Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES) portugueses, verificando que o nivel de equidade relativa de
acesso aos mesmos era em média 82%. O modelo utilizado foi um modelo com
orientacdo output e assumindo o pressuposto VRS. Os autores referem que o numero de
profissionais teria de aumentar cerca de 22,7% para que todos os ACES atingissem uma
equidade de acesso de 100% e que estas taxas de equidade de acesso elevadas resultardo
em menor utilizacdo hospitalar. A distribuicdo geografica dos recursos humanos pode
ser melhorada de forma a permitir a melhor satisfacdo das necessidades de saude de
cada ACES.

Marques e Carvalho (2012) investigaram a tecnologia de producdo de 40 hospitais
portugueses de 2005 a 2008 e avaliaram a sua eficiéncia com dois modelos de DEA
orientados para inputs. Concluiram que o pressuposto CRS é o que reflete melhor a
realidade da tecnologia dos hospitais e que existem niveis de ineficiéncia significativos
no sistema nacional de salude portugués, em média 27%. Os resultados demonstram que
os hospitais melhoraram no periodo em estudo e os localizados no norte do pais sao

mais eficientes. Os autores referem igualmente que analisando os hospitais com o

34



pressuposto VRS (Variable Returns to Scale) se verifica que para alcangcarem uma

escala 6tima deveriam reduzir custos e aumentar os ativos.

N&o obstante os estudos acima mencionados terem contribuido para o avanco do
conhecimento ao nivel do estudo da eficiéncia das entidades prestadoras de servigos de
salide, 0 nosso apresenta varias caracteristicas distintivas. Em primeiro lugar foca-se no

contexto especifico da oncologia e, em segundo lugar, na efetividade dos servicos.

Para uma melhor compreensdo do nosso estudo julgamos importante realcar alguns
autores que elaboraram estudos que relacionam a sobrevivéncia ao cancro e a

efetividade.

Autier e Boliol (2011) com base no estudo de Coleman et al (2011) referem que a
sobrevivéncia ¢ um item fundamental da efetividade global dos servigos de saude na
gestdo de doentes com cancro. A efetividade pode ser entendida como o contributo da
detecd@o precoce do cancro e da qualidade da gestdo dos doentes, sendo a interpretacéo
dos dados de sobrevivéncia um desafio (Coleman et al, 2011). Segundo Autier e Boliol
(2011) existem fatores que podem influenciar a sobrevivéncia dos doentes com cancro e
ao comparar paises muitos fatores ndo associados com o desempenho podem influenciar

as variagdes de sobrevivéncia (ex: diferencas dos sistemas de saude de cada pais).

Segundo os autores, os fatores que podem influenciar as estatisticas de sobrevivéncia
do cancro podem estar relacionados com a incidéncia, o doente, 0 cancro e o sistema de
salde. Os fatores relacionados com a incidéncia prendem-se com a detecdo precoce do
cancro, a detecdo de cancros em estadios precoces e de les6es percussoras de cancro. Os
dados de incidéncia dos registos oncologicos devem ser considerados em termos de
definicdo de cancro, cobertura da populacdo e totalidade de casos apurados. Os fatores
relacionados com o doente sdo a idade, 0 sexo, a genética, fatores socioecondémicos,
educacdo, raca, etnia, comorbilidades e mortalidade por outras causas. Os fatores de
risco desempenham um papel importante devendo considerar-se a sua prevaléncia na

populacdo e influéncia na incidéncia de cancro, mortalidade ou ambas.

O estadio do cancro na altura do diagndstico, o local anatomico e a capacidade do
tumor para metastizar influenciam a sobrevivéncia. Os fatores relacionados com o0s
sistemas de salde sdo a capacidade de rastreio e detecdo precoce, atencdo dos

profissionais de saude para a detecdo de sinais e sintomas associados ao cancro,
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disponibilidade, acesso e qualidade de métodos de diagnéstico, diagnostico histolégico,
tratamento, cuidados paliativos e follow up. A eficiéncia da organizacdo em termos de
rapidez e qualidade da detecdo precoce, referenciagdo para outras especialidades,
lotagdo e multidisciplinaridade influenciam também a sobrevivéncia dos doentes com

cancro.

Autier e Boliol (2011) referem que por todos estes fatores devemos ser acautelados
ao analisar a sobrevivéncia ao cancro dos paises. Ao efetuar comparacgdes de dados de
sobrevivéncia estes devem ser sempre analisados com dados de incidéncia e
mortalidade e considerados os fatores acima mencionados, que nao se relacionam com o
desempenho dos sistemas de satide mas que influenciam os dados de sobrevivéncia dos

paises.

A analise que nos propomos realizar nas proximas sec¢Ges procura ir de encontro a

algumas destas sugestoes.
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Capitulo 3. METODOLOGIA

3.1. Data Envelopment Analysis

A avaliacdo de desempenho tem vindo a aumentar de importancia na gestdo dos mais
variados sectores, com o0 aumento da pressdo para a melhoria do financiamento dos
sistemas de saude, torna-se premente o uso de ferramentas de gestdo que permitam
analisar e apoiar o processo de melhoria continua do desempenho e em simultaneo
identificar boas préaticas. De forma geral, todas as organiza¢des utilizam recursos com
vista a obtencdo de resultados. Neely et al (2005: 1229) referem que “the level of
performance a business attains is a function of the efficiency and effectiveness of the

actions it undertakes”.

O desempenho organizacional inclui portanto dois conceitos fundamentais, o de

eficiéncia e o de efetividade.

Schinnar et al (1990) referem que a eficiéncia mede a ritmo a que 0S recursos sao
convertidos em servigos enquanto a efetividade mede a ritmo a que 0s servigos sao

convertidos em outcomes.

Cooper et al (2011) referem que existe eficiéncia relativa quando uma DMU é
classificada como 100% eficiente com base na evidéncia disponivel de que a
performance de outras DMUs ndo demonstra que alguns dos seus inputs ou outputs

podem ser melhorados sem piorar outros inputs ou outputs.

De acordo com Amado e Dyson (2009:47) a eficiéncia é uma medida de quédo bem
cada prestador é capaz de utilizar os seus recursos para entregar a quantidade maxima
possivel de servicos (orientacdo para outputs) ou a medida de quao bem o prestador
consegue fornecer um determinado nivel de servicos enquanto minimiza 0s recursos
utilizados (orientacdo para inputs). Os autores, com base na definicdo de efetividade de
servicos de Schinnar et al (1990) definem a efetividade de custos como sendo o racio

entre outcomes e custos. Referem que a efetividade de custos pode ser medida através
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da utilizacdo de um modelo DEA que visa maximizar o nivel de resultados atingidos de
acordo com os gastos do prestador desses Sservicos.

Neste estudo, tendo como base o trabalho de Amado e Dyson (2009), podemos
afirmar que a efetividade relativa de custos de um pais no tratamento do cancro avalia
até que ponto é possivel atingir o maximo de ganhos em salde, tendo em conta 0s

custos associados ao tratamento do cancro.

A sua avaliacdo é fundamental para a identificacdo dos aspetos a melhorar numa
organizagdo, a determinacdo da extensdo em que pode ser feito e para controlar a
producdo, tendo em vista melhores resultados, quer financeiros, quer operacionais
(Castro, 2008).

As metodologias para avaliacdo da eficiéncia podem ser englobadas em duas
categorias, os indicadores de desempenho e os métodos de fronteira. Os indicadores de
desempenho consistem num conjunto de indicadores absolutos que medem aspetos
particulares das unidades, sendo a principal desvantagem a sua natureza parcial que, em
funcdo do indicador selecionado, pode originar resultados contraditérios (Moreira,
2008).

Os metodos de fronteira correspondem as abordagens que permitem obter um
indicador global de eficiéncia, envolvendo a estimativa de uma fronteira de eficiéncia e

o0 célculo do desvio de cada unidade em relacdo a essa referéncia (Moreira, 2008).

Foram desenvolvidas nas Ultimas décadas diversas metodologias de estimativa da
eficiéncia baseadas no conceito de fronteira. Podemos dividi-las em dois grandes

grupos:

« Técnicas paramétricas, sendo a Fronteira Estocastica uma das técnicas

mais utilizadas

« Técnicas ndo paramétricas, sendo o Data Envelopment Analysis a mais

frequentemente utilizada.

Os dois métodos tém vantagens e desvantagens devendo a técnica a utilizar ser
determinada pelas caracteristicas do sector em avaliacdo e das restricdes de informacao

existente. Na avaliacdo do desempenho de unidades do sector da salde, 0 método DEA
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é preferido pois parece ajustar-se bem as caracteristicas particulares do seu processo
produtivo (Marinho et al, 2008; Moreira, 2008).

A técnica de Data Envelopment Analysis surgiu em 1978 com a publicacdo do
modelo CCR por Abraham Charnes, William Cooper e Edward Rhodes, sendo que
permite determinar a eficiéncia de uma unidade produtiva comparativamente as demais,
considerando-se os multiplos recursos utilizados e os multiplos produtos gerados e/ou
Servicos prestados.

Desde a sua formulag&o inicial, tem registado uma evolugdo muito rapida em termos
de desenvolvimentos e extensdes, vindo a sua utilizacdo no sector da salde a aumentar

nos ultimos anos.
Souza & Wilhelm (2009: 123) referem que

“...€ uma ferramenta ndo-paramétrica que avalia a eficiéncia técnica relativa
de unidades produtivas, chamadas de unidades tomadoras de deciséo (Decision
Making Unit (DMU)), comparando entidades que realizam tarefas similares e se
diferenciam pela quantidade de recursos utilizados (inputs) e de bens
produzidos (outputs) ”.

O DEA permite avaliar a eficiéncia e efetividade das DMUs e estabelecer metas para
as DMUs que foram consideradas ineficientes ou inefetivas. Identifica os benchmarcks
para as que foram classificadas como ineficientes ou inefetivas, ou seja, o grupo de
unidades que lhes podem servir de referéncia por seguirem 0s mesmos objetivos e

prioridades, mas apresentando melhores performances (Amado e Dyson, 2009).

O score atribuido a cada DMU representa o seu desempenho relativo. Habitualmente
os valores de score variam entre 0 e 1 ou entre 0 e 100%. Quanto maior for o score
atribuido a cada DMU maior serd o seu desempenho em comparacdo com as outras
DMUs da amostra.

O modelo de Charnes et al (1978) assume o pressuposto de rendimentos constantes
de escala no qual se assume que um aumento nos inputs leva a um aumento
proporcional nos outputs. No modelo de Banker et al (1984) é assumido o pressuposto
de rendimentos variaveis de escala. O modelo pode efetuar a avaliacdo privilegiando a
reducdo do consumo de recursos ou seja a minimizagdo de inputs (modelos orientados

para inputs) ou o aumento da produgdo, maximizagéo de outputs (modelo orientado para
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output), mas sem assumir a proporcionalidade entre aumentos nos inputs e aumentos

nos outputs.

Tal como discutido por Amado e Dyson (2009), o DEA apresenta algumas vantagens
que o tornam adequado para a avaliacdo da efetividade dos paises em estudo no
tratamento do cancro. De acordo com estes autores as principais vantagens sdo as

seguintes:

1°: O facto de ter a capacidade de tratar variaveis com diferentes unidades de medida
representa uma vantagem na avaliacdo de programas publicos complexos e sistemas de

saude;

2°: O facto de o programa utilizar os dados disponiveis para construir uma fronteira
de eficiéncia ou efetividade com a qual as unidades ndo eficientes ou nédo efetivas séo

comparadas;

3°: O facto de permitir a avaliagdo com diversas orientacdes dependendo do contexto
do estudo.

Para alem destas vantagens, Amado e Santos (2009) referem que dado a maioria dos
modelos de DEA poderem ser conceptualizados como um programa linear €
disponibilizada muita informacdo para diversos fins como investigacdo cientifica,

tomadas de decisédo e definicdo de politicas.

Os mesmos autores mencionam que o modelo apresenta algumas limitacGes que
deverdo ser tomadas em consideracdo. O modelo DEA ndo tem em conta variagdes
estocésticas nos dados e classifica os desvios da fronteira como ineficiéncia. Moreira

(2008) refere que os resultados sdo sensiveis a selecdo das variaveis e aos outliers.

Outra desvantagem deste método é o facto de assumir que € possivel caracterizar a
producdo de cuidados de salde através da identificacdo de um conjunto de inputs,
outputs e outcomes de producdo quando por vezes estes ndo podem ser medidos
(Amado e Santos, 2009). Este é um problema, que ndo sendo especifico do sector da
salde, assume particular importancia neste sector, dadas algumas das suas
caracteristicas. Por exemplo, € dificil medir alguns dos resultados em satde porque eles
poderdo acontecer com algum desfasamento, e uma analise convencional que utiliza

dados de um s6 ano poderd ignorar estes efeitos desfasados. Este aspeto é
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particularmente relevante no tratamento do cancro, em que uma adequada prevencao,
diagnostico e/ou tratamento far-se-8o notar através de bons resultados no médio e longo

prazo.

Spinks e Hollingsworth (2005), como foi anteriormente mencionado, referem que
existem limitagBes na utilizacdo do método DEA para a comparacdo da eficiéncia
técnica da producdo de saude. As limitagdes apontadas pelos autores prendem-se com o
facto de a escolha da orienta¢do do modelo (input ou output) implicar melhorar o estado
de saude ou conter custos, ndo permitindo obter os dois resultados e 0 DEA assumir que
0 aumento dos inputs reduz a eficiéncia e 0 aumento dos outputs aumenta a eficiéncia, o
que ndo acontece com algumas varidveis. Outra limitacdo importante da utilizacdo do
DEA referida pelos autores prende-se com o nivel de incerteza que acompanha as fontes
e métodos de recolha de dados, sendo a falta de dados uma limitacdo para a analise pois
pode condicionar a concecdo do modelo e pode levar a omissdo de variaveis

importantes no estudo, dificultando assim a realizacdo de avalia¢cGes dinamicas.

Tendo em conta estas limitagfes, hd que dar muita atencdo a fase da concegdo dos
modelos de analise e a fase da recolha de dados, por forma a fazer uma analise
comparativa 0 mais fiavel possivel. Para além disso, &€ imprescindivel ser-se muito
cuidadoso na interpretacdo dos resultados dos modelos de DEA, na medida em que o
fraco desempenho apresentado por uma das DMUs pode estar relacionado com as
varidveis omissas no modelo. N&o obstante estas limitacdes, e toda a prudéncia
necessaria, de acordo com o sugerido por Amado e Dyson (2009), consideramos que 0

DEA apresenta um grande potencial para aprendizagem no contexto da salde.

Cooper et al (2011) referem que o modelo CCR assume que existem n DMUs para
avaliar e que cada uma consome diferentes quantidades de inputs m para produzir
diferentes outputs s. Especificamente cada DMU ; consome quantidades x;; de input i
e produz quantidades y,; do output r. Assume-se que x;; =0 e y,; = 0 e que cada

DMU tem pelo menos um input e um output positivo.

Charnes, Cooper e Rhodes (1978) desenvolveram a formulacdo matematica para o

modelo que posteriormente sofreu diversas alteracdes.
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No nosso estudo foram usados modelos de DEA na versdo de orientacdo output e
corremos 0s modelos com o pressuposto CRS e o pressuposto VRS, tendo sido dada
mais atencdo aos resultados obtidos com o pressuposto VRS.

Estas escolham refletem as caracteristicas do sistema de prestacdo de salde dos
varios paises comparados. Em primeiro lugar, optdmos por uma orientacdo output
porque se considera que, o objetivo principal dos diversos Sistemas Nacionais de Saude,
no que respeita ao tratamento do cancro, deve ser o de maximizar os resultados em
salde (prevaléncia), dado o nivel de incidéncia com que se confrontam e dado o nivel
de custos que apresentam. Em segundo lugar, foi dado mais enfase aos dados obtidos
com o pressuposto VRS porque consideramos que um pressuposto de retornos variaveis
a escala € mais realistico na comparacdo de paises dado que nem todos 0s sistemas
Nacionais de Saude apresentam a escala 6tima de operagéo.

De acordo Cooper et al (2011) a formulacdo matematica do modelo DEA com
pressuposto CRS e orientacdo para outputs para 0 modelo envoltorio é:

m N
max ¢ + ¢ (Zsi_+ ZS;’>
i=1 r=1

Sujeito a

n - — R .
=1 Xij A+ osi=x 1=12,..,m;

n

+ — .
Zxrjlj— Sp = @Yo T = 12,..,5;
j=1
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A expressdo matematica para o modelo multiplicador (que é o problema dual do
modelo envoltério apresentado acima) é:

Sujeito a

No caso de adicionarmos a restricdo Z}Lllj = 1, no modelo envoltério e uma nova
variavel no modelo multiplicar, 0 modelo passa a ser conhecido por modelo BCC de
Banker et al (1984) e torna-se possivel efetuar avaliagbes com o pressuposto de
rendimentos variaveis a escala (Cooper et al, 2011). O modelo BCC ¢é tambem
designado por modelo VRS (Variable Returns to Scale) e distinguido do anterior
modelo CCR conhecido por modelo CRS (Constant Returns to Scale) (Cooper et al,
2011).

No modelo envoltério, 4; representa o nivel de intensidade atribuido a cada DMU na

formulacdo de targets para a DMU em analise e no modelo multiplicador v; e u,

representam os pesos a atribuir a cada um dos outputs e inputs da DMU em analise.

Por forma a obter o maximo de informacdo possivel para a analise ao nivel do
desempenho, € importante correr estes dois modelos para cada uma das DMUs da

amostra.

A total flexibilidade de pesos do DEA é um dos aspetos mais apelativos desta
metodologia podendo no entanto levar a resultados pouco razoaveis no sentido em que
0s pesos atribuidos podem ser incompativeis com o conhecimento prévio do processo
de producdo (Cooper et al, 2011). Ocorrem situacbes em que as DMUs retiram
vantagem da flexibilidade dos pesos e colocam o peso s6 em alguns inputs e outputs,

ignorando as variaveis onde a sua performance ndo é boa, atribuindo-lhes o valor zero
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(Nacif et al, 2009). De forma a contornar estas dificuldades, de uma forma geral,
incorpora-se informacgdo relativa & importancia dos inputs e outputs através do uso de

restricbes aos pesos (Cooper et al, 2011).

Para melhorar a discriminagdo do modelo DEA Podinovski (2004) sugere a
incorporacdo de trade-offs de producéo na anélise através do uso de restricbes aos pesos
no modelo multiplicador. Segundo o autor esta abordagem € a Unica que evita situacdes
de impossibilidade nas estimativas de eficiéncia, garantindo que os resultados do DEA
mantenham o seu sentido de melhoria de desempenho.

Usando a notacdo de Podinovski (2004), a formulacdo de trade-offs na construcdo de
restricbes aos pesos no modelo multiplicador com orientagdo output, na sua forma

matricial, é feita da seguinte forma:

Com um conjunto de k restricdes na forma de trade-offs de producdo

u'Q, — vIP, <0 t=1.2,..,k

Os trade-offs podem ser utilizados nos modelos DEA com pressuposto CRS ou VRS
sem necessidade de ajustamentos e uma vez obtidas as restricdes aos pesos estas podem

ser utilizadas em todos 0s cendrios de inputs e outputs e para todas as unidades.

Para ilustrar a formulacdo de trade-offs na area da salde em restricdes de pesos

podemos considerar a elaboracéo de uma restricdo na seguinte situacao:

Num centro de oncologia existem dois tipos de profissionais de salde que prestam
cuidados a doentes com cancro: input 1 (médicos oncologistas) e input 2 (Médicos
oncologistas internos). Se consideramos que v, € 0 peso associado ao input 1 e v, 0
peso associado ao input 2 a restricdo v,> = v, pode ser formulada sob a forma de um

trade-off de produgdo da seguinte forma v, — v, > = 0. A sua interpretacao significa que

44



se um médico oncologista interno for substituido por um médico oncologista o nivel de
outputs ndo deve diminuir. A restricdo considera que um oncologista consegue
substituir perfeitamente o médico oncologista interno sem que o nivel dos servi¢os
prestados seja prejudicado.

Da mesma forma, podemos definir restricbes que relacionam ouputs entre si e
restrigdes que relacionam inputs com outputs.

A formulacdo de trade-offs resulta em restricbes de pesos consistentes com a
realidade tecnoldgica do processo de producao sendo uma vantagem sobre 0s métodos
tradicionais de elaboracao de restricdes de pesos (Podinovski, 2004).

No presente estudo foram formulados trade offs na construcdo das restricdes aos
pesos dos inputs e outputs de acordo com a metodologia de Podinovski (2004).
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Capitulo 4. ANALISE DE DESEMPENHO DOS PAISES EM TERMOS DE
CUSTO-EFETIVIDADE NO TRATAMENTO DO CANCRO

No presente estudo serd realizada uma avaliacdo da efetividade dos sistemas de
salde dos paises da OCDE nos cuidados ao cancro, através da utilizacdo do método
DEA.

Dado o tamanho relativamente pequeno da amostra de DMUs, Langabeer & Ozcan
(2009) consideram que o DEA é um método particularmente bom para ser utilizado
neste caso, pois ndo exige um pressuposto de distribuicdo normal nas taxas de eficiéncia
que apenas faz sentido em amostras de tamanho superior. Este método tem sido
considerado fiavel em multiplos estudos com amostras de pequeno tamanho no contexto

da saude (ver por exemplo Amado e Dyson, 2009).

O DEA ja foi utilizado anteriormente para avaliar o desempenho dos sistemas de
salde de paises da OCDE em diversas areas, no entanto ndo encontramos documentados
estudos relativamente a sua utilizacdo na comparacdo da efetividade dos paises no

tratamento de varios tipos de cancro.

Os dados relativos aos 34 paises utilizados neste trabalho foram recolhidos da base
de dados da OCDE, da base de dados GLOBOCAN 2012 e do relatorio Breakaway: The
Global Burden of Cancer- Challenges and Opportunities da Economist Intelligence
Unit (2009).

Os paises analisados no estudo e os tipos de cancro estudados encontram-se na tabela
4.1.

46



Tabela 4.1: Paises e tipos de cancro utilizados no modelo DEA

TIPOS DE CANCRO Mama
Coloretal
Pulméo
PAISES DA OCDE Austrélia, Austria, Bélgica, Canada, Chile, Reptblica Checa, Dinamarca,

Estonia, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia, Hungria, Islandia, Irlanda,
Israel, Italia, Japdo, Coreia, Luxemburgo, México, Holanda, Nova Zelandia,
Noruega, Pol6nia, Portugal, Republica Eslovaca, Eslovénia, Espanha, Suécia,
Suica, Turquia, Reino Unido, EUA

Foram efetuados para cada tipo de cancro modelos com um pressuposto de retornos
constantes a escala (Constant Returns to Scale- CRS) e modelos com um pressuposto de
retornos variaveis a escala (Variable Returns to Scale- VRS), mas foi dado mais enfase
aos resultados do modelo com o pressuposto de rendimentos variaveis a escala pois, tal
como discutido no capitulo da metodologia, o pressuposto de proporcionalidade entre

variag0es nos inputs e variacdes nos outputs ndo esta garantido.

Foram utilizados modelos com orientacdo para outputs pois consideramos ser 0 mais
adequado neste contexto, dado que 0s paises pretendem maximizar os ganhos em saude
com o0s recursos que tém disponiveis. A analise indicara os paises inefetivos no
tratamento do cancro, fornecendo informacdo util acerca da capacidade de melhorar os

seus outcomes e utilizar mais efetivamente os seus inputs.

A escolha das variaveis para inputs e outputs é fundamental na analise DEA e foi
efetuada cuidadosamente, dada a escassez de dados relativos ao cancro e o foco do

trabalho ser a efetividade dos paises no tratamento de varios tipos de cancro.

Vamos entdo discutir os modelos usados, as estatisticas descritivas dos dados e 0s

resultados obtidos para cada um dos trés tipos de cancro estudados.
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4.1. Cancro da mama

4.1.1. Modelo de DEA usado

O cancro da mama € um dos tipos de cancro mais prevalentes no mundo, neste
sentido consideramos ser de elevada relevancia fazer um estudo comparativo no que

respeita a efetividade dos vérios paises no seu tratamento.

Para analisar as diferencas entre os 34 paises da OCDE no tratamento do cancro da
mama foram efetuados dois modelos de DEA. Foram efetuadas analises com um
modelo com pressuposto CRS e outro modelo com o pressuposto VRS, em ambos 0s

casos orientados para maximizar outputs.

Por estarmos a analisar paises e dadas as suas particularidades em termos de
dimensdo, populagédo e recursos vamos abordar de forma mais pormenorizada o0 modelo
VRS pois tem em conta a escala dos diversos paises ao compara-los entre si. Ao tomar
em consideracdo a dimensdo dos paises, este pressuposto VRS permite a identificacao
de retornos crescentes ou decrescentes a escala, ndo penalizando um pais por ter uma
dimenséo inferior ou superior a dimensao 6tima. No entanto, trata-se de um modelo que
atribui a taxa de efetividade relativa de 100% aos paises que apresentam valores

extremos nos inputs e outputs.

Para obter os resultados para 0 modelo envoltério e para o0 modelo multiplicador foi

utilizado o programa EMS: Efficiency Measurement System, versédo 1.3.

Neste estudo foram usadas cinco variaveis de input e trés variaveis de output para
estudar o desempenho em termos de custo efetividade do cancro da mama (ver tabela
4.1.1.1). Foi também efetuada uma analise exploratéria em que se substituiu o input
“Custos com novos casos de cancro da mama em 2009”, pelo input “Média das
despesas com saude entre 2007-2012”. Esta substituicdo de input teve como objetivo
perceber o impacto que o uso de uma variavel mais abrangente de despesas teria nos
resultados. Os paises onde se observou um impacto significativo nos resultados foram
analisados em maior profundidade para perceber as causas que poderiam explicar esta

variagao nos resultados.
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Tabela 4.1.1.1: Variaveis input e output utilizadas no modelo DEA para cancro da mama

INPUTS

Incidéncia de cancro da mama em 2007
Custos com novos casos de cancro da mama em 2009
Numero médio de pessoas com menos de 65 anos de idade

Incidéncia de cancro da mama em 2012

OUTPUTS

Prevaléncia a um ano de cancro da mama em 2012
Prevaléncia a trés anos de cancro da mama em 2012

Prevaléncia a cinco anos de cancro da mama em 2012

Os dados acerca da distribuicdo do cancro sdo recolhidos através de organizagoes e
registos de cancro internacionais, que recolhem informacéo acerca das populacdes do

mundo.

O primeiro input utilizado no estudo do cancro da mama é a incidéncia em 2007
deste tipo de cancro. A incidéncia, segundo o Economist Intelligence Unit (2009:48)

pode ser definida como:

“Incidence is the number of new cancer cases within a specific population
during a given period of time (usually annually). As with related statistics,
incidence is expressed either as the actual number of new cases within a certain
period-that is, the volume of new patients-or as a rate (namely, per 100000
persons per year. As a rate, incidence approximates the average risk of
developing cancer in the specified time period”.

Para a incidéncia de cancro em 2007 ndo existiam valores disponiveis. A base de
dados da GLOBOCAN CI5 (Cancer Incidence in Five Continents) tinha dados
disponiveis mas ndo para a totalidade dos paises e em alguns casos os registos de

incidéncia eram somente relativos a algumas zonas do pais.
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Por este motivo, para calcular a incidéncia de 2007 dos trés tipos de cancro em
estudo, foi efetuada uma estimativa com base nos valores de incidéncia de 2008 e 2012
reportados e disponiveis na base de dados da OCDE.

A OCDE (2013) refere que a taxa de sobrevivéncia ao cancro da mama se encontra
associada com 0s recursos existentes para diagnéstico e tratamento do cancro da mama,
desenvolvimento de programas de controlo do cancro, objetivos nacionais, protocolos

de acdo e com a monitorizagdo e qualidade dos cuidados prestados.

O segundo input “Custos com novos casos de cancro em 2009 ndo corresponde aos
valores exatos reportados pelos 34 paises da OCDE mas a estimativas obtidas por outros
investigadores e publicadas no relatério Breakaway: The Global Burden of Cancer-
Challenges and Opportunities do Economist Intelligence Unit (2009).

A andlise considera custos médicos e ndo médicos assim como perdas de
produtividade e os custos relacionados com a investigacdo cientifica em oncologia. Os
custos meédicos por caso incluem custos com internamento hospitalar, visitas
domiciliarias e prescricdo de medicamentos (Economist Intelligence Unit, 2009). Os
custos ndo médicos por caso incluem o transporte para tratamentos medicos, custos com
tratamentos alternativos e homeopaticos e 0s custos da prestacdo de cuidados sociais
(Economist Intelligence Unit, 2009). As perdas de produtividade séo estimadas com

base no nimero de dias de perda de trabalho e no salario diario.

A estimativa dos custos com novos casos de cancro foi efetuada agregando os dados
de cada pais para cada tipo de cancro e adicionando estimativas de custos com pesquisa
e desenvolvimento. O total obtido no entanto ndo inclui o valor pecuniario da dor e
sofrimento, custos com rastreio e prevencdo do cancro e perdas de rendimento devido a
mortalidade por cancro em 2009 (Economist Intelligence Unit, 2009). Os calculos dos
autores deste relatério basearam-se em dados do estudo Korean 2002 Cancer Costs de
Kim et al (2008).

Tal como exposto por Economist Intelligence Unit (2009), para ajustar os valores as
variacOes verificadas entre os diversos paises 0s custos médicos e ndo médicos foram
multiplicados por um fator de ajustamento igual ao racio de cada pais das despesas

totais com salide per capita e as despesas totais com salde da Coreia per capita.
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Por forma a estimar os custos globais com cada tipo de cancro em cada pais, 0s
calculos dos novos casos de cancro basearam-se na estimativa da populagcdo para 2009 e
2020 das NacgOes Unidas e na taxa de incidéncia da IARC para 2002 (Economist
Intelligence Unit, 2009).

Para além dos custos especificos com novos casos de cancro, as despesas gerais de
salde de cada pais influenciam o desempenho dos paises no que respeita ao cancro e a
sobrevivéncia dos doentes em termos de rastreio, diagndstico, tratamento e cuidados
continuados e paliativos. Estamos cientes de que as despesas totais de salde de cada
pais sdo influenciadas pela incidéncia de outras doencas. No entanto, decidimos efectuar
0s modelos com o input “Média das despesas com salde 2007-2012” e analisar as
variagcbes ocorridas no desempenho dos paises comparativamente com o input

relacionado com 0s custos com novos casos de cancro.

O nimero médio de pessoas com menos de 65 anos de idade foi incluido como input
pois a idade é considerada um fator de influéncia para a susceptibilidade ao cancro
(Economist Intelligence Unit, 2009; Benett et al, 1998). Neste sentido, consideramos
que, um pais que tenha diagnosticado um determinado nimero de casos de cancro da
mama e que tenha gasto um determinado montante no tratamento desses casos, podera

apresentar valores de prevaléncia mais elevados se a sua populacao for mais jovem.

No relatério do Economist Intelligence Unit (2009: 49) os autores referem:

“Because populations vary in age structure, directly comparing incidence or
mortality- or associated crude rates-does not provide meaningful information
relating to relative risk for the populations. For example, older populations are
likely to have higher overall incidence and mortality rates.”

Esta afirmacdo ndo implica que uma populacdo mais velha esteja necessariamente
em maior risco de desenvolver novos casos de cancro, no entanto considerdmos a sua
inclusdo pois mantendo os mesmos custos e incidéncia quanto mais jovem for a
populacdo mais elevada sera a taxa de sobrevivéncia e os valores de prevaléncia. E uma
variavel que tem influéncia na salde da populacdo e na avaliacdo da performance dos
sistemas de salde mas que ndo é controlavel. Considerdmos ndo existir necessidade de a
definir como input ndo discricionario dado que os modelos que utilizamos neste estudo

s8o orientados para maximizar output.
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O input “Incidéncia de cancro em 2012 corresponde a dados retirados da base de

dados da OCDE, a semelhanca do input relativo a incidéncia de 2007.

Os outputs selecionados estdo agrupados na tabela 4.1.1.1 e relacionam-se com a
prevaléncia dos cinco tipos de cancro em estudo a 1,3 e 5 anos para o0 ano de 2012. Os
dados foram recolhidos da GLOBOCAN 2012 que é um repositorio de dados acerca de
cancro disponibilizados pela IARC e que faz parte da WHO.

A prevaléncia é definida no Economist Intelligence Unit (2009: 48) como:

“Prevalence is the number of people alive within a specific population at a
point in time who have a particular cancer. Prevalence is calculated based on
incidence and survival:”

A GLOBOCAN (2012) refere que o calculo dos dados de prevalénciaa 1, 3 e 5 anos
por tipo de cancro e sexo foi efetuado multiplicando as estimativas de 2008 pelos racios
dos casos de incidéncia estimados em 2012 na populacdo adulta e os correspondentes
casos estimados em 2008.

A prevaléncia parcial de um tipo de cancro pode ser definida como o nimero de
pessoas que foram diagnosticadas com esse tipo de cancro e que estdo vivas no final de
um determinado ano, sdo os sobreviventes (GLOBOCAN, 2012). A prevaléncia
completa representa 0 nimero de pessoas vivas um determinado ponto de tempo e que
foram previamente diagnosticadas com a doenca, independentemente de ha quanto
tempo foi efetuado o diagnostico e se os doentes ainda se encontram em tratamento ou
se foram considerados curados (GLOBOCAN, 2012). A prevaléncia parcial limita o
namero de doentes aqueles que foram diagnosticados num periodo fixo de tempo, sendo
muito util para avaliar o peso do cancro. A prevaléncia de cancro baseada nos casos
diagnosticados em um, trés e cinco anos sao relevantes para os diferentes estadios do
tratamento do cancro, um ano (tratamento inicial), trés anos (follow-up) e cinco anos
(cura) (GLOBOCAN, 2012). Os autores referem que os doentes que continuam Vivos
cinco anos ap6s o diagndstico podem ser considerados curados pois as taxas de
mortalidade destes doentes passam a ser similares as da restante populacdo. Existem
excecOes sendo o cancro da mama uma delas. As doentes com cancro da mama

apresentam, com frequéncia, recidivas da doenca apds este periodo de tempo pelo que
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atualmente se discute se o periodo de follow up deveria aumentar para os 10 anos
(Dixon e Montgomery, 2008).

Foram incluidos outputs de prevaléncia no estudo para capturar as taxas de
sobrevivéncia nos diferentes paises da OCDE. Os valores de prevaléncia que utilizamos
foram avaliados em 2012 pelo que todas as medidas de prevaléncia j& incluem os casos
de cancro diagnosticados em 2012. Ao construir o0 modelo considerdmos que tendo por
base o nimero de casos diagnosticados em 2007 e 2012, a estrutura etéaria da populagdo
e 0s gastos de cada pais com um tipo de cancro, os paises que apresentam melhores
resultados em termos de custo efetividade sdo aqueles que apresentam melhores taxas
de sobrevivéncia a5, 3 e 1 ano.

No presente estudo foram incluidas restricbes aos pesos de forma a refletir
informacao acerca dos trade-offs que se esperam que ocorram entre 0S inputs e 0s

outputs.

Se considerarmos v,, v,, V3 € v, 0S pesos a atribuir a cada um dos inputs e sendo
uq, U, € Uz 0S pesos a atribuir a cada output, as expressdes matematicas das restricoes
usadas para analisar o desempenho dos paises no tratamento do cancro da mama sdo as

seguintes:
Restricdo 1: v;— 0,567 u3; = 0
Restricdo 2: v, — u3; =0
Restricdo 3: v, — u, =0
Restricdo 4: v, — u; =0
Restricdo 5: —u, + uz =0
Restricdo 6: —u; + u, =0

Restricdo 7: v, — v, =0

Restricdo 8: —v; + v, =0

Na tabela 4.1.1.2 podemos analisar as oito restricdes incluidas no modelo de analise

do cancro da mama.
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Tabela 4.1.1.2: Restri¢des aos pesos incluidas no modelo de analise do cancro da mama

RESTRICAO 1

RESTRICAO 2

RESTRICAO 3

RESTRICAO 4

RESTRICAO 5

RESTRICAO 6

RESTRICAO 7

RESTRICAO 8

CANCRO DA MAMA

Se a incidéncia em 2007 de cancro da mama aumentar uma unidade ent&o a
prevaléncia a 5 anos de cancro da mama em 2012 deve aumentar pelo menos a
respetiva taxa mediana de sobrevivéncia.

Se a incidéncia em 2012 de cancro da mama aumentar uma unidade entdo a
prevaléncia a 5 anos de cancro da mama em 2012 deve aumentar pelo menos
uma unidade.

Se a incidéncia em 2012 de cancro da mama aumentar uma unidade entdo a
prevaléncia a 3 anos de cancro da mama em 2012 deve também aumentar pelo
menos uma unidade.

Se a incidéncia em 2012 de cancro da mama aumentar uma unidade entdo a
prevaléncia a 1 ano de cancro da mama em 2012 deve também aumentar pelo
menos uma unidade.

Se a prevaléncia a 3 anos de cancro da mama em 2012 aumentar uma
unidade e a prevaléncia a 5 anos de cancro da mama em 2012 diminuir uma
unidade, ndo se devem requerer mais recursos

Se a prevaléncia a 1 ano de cancro da mama em 2012 aumentar uma
unidade e a prevaléncia a 3 anos de cancro da mama em 2012 diminuir uma
unidade, ndo se devem requerer mais recursos

Se a incidéncia de cancro da mama em 2012 aumentar uma unidade e a
incidéncia de cancro da mama em 2007 diminuir uma unidade, ndo se devem
requerer mais recursos

Se a incidéncia de cancro da mama em 2007 aumentar uma unidade e a
incidéncia de cancro da mama em 2012 diminuir uma unidade, ndo se devem
requerer mais recursos

A primeira restri¢cdo imp&e que se a incidéncia de 2007, do tipo de cancro em anélise,

aumentar uma unidade, a prevaléncia a 5 anos deve aumentar pelo menos a taxa

mediana de sobrevivéncia. Para tal foi necessario calcular a taxa mediana de

sobrevivéncia para cada tipo de cancro com base na taxa mediana de fatalidade.
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O Economist Intelligence Unit (2009) calcula a taxa de fatalidade com base nos
dados disponiveis na IARC para 2002. Esta taxa é definida como:

“The case fatality rate is the mortality rate divided by the incidence rate for a
specific period of time. The case fatality rate is an approximate measure of the
likelihood of dying from a particular cancer. If the case fatality rate is 0,8, then
approximately 80% of new cases will result in death” Economist Intelligence
Unit (2009: 48)

Esta taxa ¢ uma medida da letalidade de cada cancro em particular e determina a

percentagem de novos casos de cancro que podem resultar em morte.

No nosso estudo utilizdmos os dados do Economist Intelligence Unit (2009) relativos
a taxa mediana de fatalidade para calcularmos a taxa mediana de sobrevivéncia, que foi
utilizada neste grupo de restricbes do modelo, de forma a relacionar a incidéncia de
2007 dos trés tipos de cancro com a prevaléncia dos mesmos a 5 anos. Foi calculada
com a formula: (100- taxa mediana de fatalidade) /100. A sobrevivéncia é definida

como:

“Survival is the probability of surviving. Is typically stated as a rate over a
particular period of time since diagnosis with cancer (for example, 1, 3, 5-year
survival rate). One minus the survival rate is the fatality rate” Economist
Intelligence Unit (2009: 48).

Foram incluidas as restricdes 2, 3 e 4 para relacionar o aumento da incidéncia dos
tipos de cancro em 2012 com a prevaléncia a 1,3 e 5 anos dos mesmos em 2012 na
medida em que caso haja um aumento dos inputs se espera que 0s outputs aumentem

proporcionalmente.

As restricdes 5 e 6 foram incluidas de forma a relacionar a prevaléncia a 1 ano com a
de 3 anos e a prevaléncia a 3 anos com a de 5 anos. Com estas restricbes consideramos
gue 0 peso a atribuir a um sobrevivente a cinco anos deve ser igual ou superior ao peso
a atribuir a um sobrevivente a trés anos, o qual devera ser maior ou igual ao peso a

atribuir a um sobrevivente a um ano.

A incidéncia de 2007 e de 2012 foram relacionadas através da inclusao das restri¢coes

7 e 8 que definem que se a incidéncia de 2007 aumentar uma unidade e a incidéncia de
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2012 diminuir uma unidade, ou o reverso, ndo se justifica usar mais recursos para

manter a producdo de outputs.

Foram introduzidas restricdes semelhantes para cada um dos outros dois tipos de
cancro estudados.

4.1.2. Estatisticas descritivas dos dados

A Tabela 4.1.2.1 apresenta as estatisticas descritivas dos dados relativos as variaveis
usadas para estudar a efetividade dos 34 paises da OCDE no cancro da mama.

Tabela 1.1.2.1: Estatisticas descritivas dos inputs e outputs do modelo DEA para o cancro da mama

Estatisticas Incidéncia Custos  com | N° médio de | Incidéncia Prevalénciaa | Prevalénciaa | Prevalénciaa
de cancro | casos de | pessoas com | de cancro | 1 anos de | 3 anos de | 5 anos de
da mama | cancro da | menos de 65 | da  mama | cancro da | cancro da | cancro da
2007 mama 2009 | anos 2012 mama mama mama

(US$)

Média 25593 1557609111 44850430 33386 30299 86504 137200

Desvio 43098 4015296044 67528649 57815 52686 151401 241199

padrao

Minimo 176 2656825 278683 225 206 602 966

Maximo 171694 | 16097364800 | 269631339 232714 212108 609403 970693

De uma forma geral a incidéncia de cancro da mama aumentou de 2007 para 2012.
Verificou-se no entanto um decréscimo da taxa de incidéncia de 2007 para 2012 na

Hungria e no Chile.

A taxa de incidéncia média para os paises em analise no ano de 2007 foi de 25593
novos casos de cancro da mama apresentando a Islandia o menor nimero de casos (176)
e 0s EUA o maior valor (171694). A incidéncia em ambos 0s paises aumentou em 2012.
A nivel dos custos com novos casos de cancro da mama, a Estdnia € o pais que
apresenta menores custos em 2009, cerca de 2556825 US$ comparativamente com 0s

EUA que gastam cerca de 16097364800 US$ com este tipo de cancro. Ao analisarmos
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0s custos médios por cada caso de cancro da mama em 2009 verificamos que os EUA
sdo efetivamente o pais que mais gasta com este tipo de cancro e que a Turquia é o0 pais
gue menos gastou com cada novo caso de cancro em 2009. A Estdnia apesar de ser o
pais com menores custos com cancro gasta mais por pessoa do que paises como a

Turquia, o Chile e a Republica Eslovaca.

Ao analisarmos os dados relativos a prevaléncia de cancro da mama constatamos que
a prevalénciaa 1, 3 e 5 anos é menor na Islandia e no Luxemburgo sendo os valores
mais elevados de prevaléncia dos EUA. Ao analisarmos os valores verificamos que
estes aumentam ao longo do tempo pois a prevaléncia a 5 anos de cancro da mama

engloba todos os casos de cancro da mama vivos nesse periodo.

As discrepancias entre os paises poderdo ser explicadas pela dimensdo geografica do

mesmo e o numero de habitantes.

4.1.3. Apresentacao e discussdo dos resultados para o cancro da mama

As tabelas seguintes (Tabela 4.1.3.1 e Tabela 4.1.3.2) resumem os resultados do
modelo DEA para o cancro da mama. Nestas tabelas sdo apresentadas as taxas de
efetividade obtidas pelos 34 paises da OCDE em estudo, a estrutura de pesos de cada
pais e os paises efetivos que sdo referéncia para cada pais inefetivo com o respetivo

valor do lambda.
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Tabela 4.1.3.1: Scores de efetividade obtidos com 0 DEA e o input " Custos com novos casos de
cancro em 2009" para o cancro da mama

PAISES DA TAXA DE PEERS E LAMBDAS
OCDE EFETIVIDADE
DO CANCRO
DA MAMA
Alemanha 100,00% 0
Australia 92,90% Dinamarca (0.79) Franca (0.02) Italia (0.08) Japdo (0.11)
Austria 85,53% Dinamarca (0.12) Finlandia (0.73) Islandia (0.12) Jap&o (0.03)
Bélgica 100,00% 0
Canada 92,82% Dinamarca (0.62) Franca (0.26) Jap&o (0.12) EUA (0.00)
Chile 74,32% Estonia (0.73) Coreia (0.19) Turquia (0.07)
Republica Checa 100,00% 3
Dinamarca 100,00% 9
Esténia 100,00% 1
Finlandia 100,00% 3
Franca 100,00% 5
Grécia 88,25% Islandia (0.83) Italia (0.04) Japdo (0.02) Coreia (0.11)
Hungria 86,63% Republica Checa (0.60) Islandia (0.33) Coreia (0.04) Espanha (0.03)
Islandia 100,00% 11
Irlanda 88,47% Finlandia (0.41) Islandia (0.57) Jap&o (0.02) Coreia (0.01)
Israel 80,37% Finlandia (0.60) Islandia (0.31) Jap&o (0.01) Coreia (0.07)
Italia 100,00% 6
Japdo 100,00% 12
Coreia 100,00% 7
Luxemburgo 97,55% Dinamarca (0.02) Islandia (0.98) Japéo (0.00) EUA (0.00)
México 100,00% 0
Holanda 97,00% Dinamarca (0.81) Franca (0.15) Italia (0.02) Jap&o (0.01)
Nova Zelandia 93,39% Islandia (0.92) Italia (0.04) Japdo (0.00) Coreia (0.03)
Noruega 87,67% Dinamarca (0.08) Islandia (0.89) Japéo (0.02) EUA (0.01)
Polénia 100,00% 0
Portugal 99,24% Republica Checa 6 (0.19) Islandia (0.63) Italia (0.00) Espanha (0.17)
Republica Eslovaca 100,00% 0
Eslovénia 97,38% Republica Checa (0.14) Islandia (0.85) Coreia (0.00) Espanha (0.01)
Espanha 100,00% 3
Suécia 90,97% Dinamarca (0.96) Franca (0.01) Jap&o (0.02) EUA (0.00)
Suica 88,01% Dinamarca (0.87) Islandia (0.12) EUA (0.01)
Turquia 100,00% 1
Reino Unido 95,07% Dinamarca (0.07) Franca (0.72) Italia (0.14) Japdo (0.07)
EUA 100,00% 5
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Tabela 4.1.3.2: Percentagem de peso atribuida a cada input e output no modelo DEA com
pressuposto VRS do cancro da mama pelos paises da OCDE

PAISES DA OCDE Input 1: Input 2: Input 3: Input 4: Output 1: Output 2: | Output 3:
Incidéncia | Custos N°  médio | Incidéncia | Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia
de cancro | com casos | de pessoas | de cancro | a 1 anos de | a 3 anos de | a 5 anos de
da mama | de cancro | com menos | da mama | cancro da | cancro da | cancro da
2007 da mama | de65anos | 2012 mama mama mama

2009
Alemanha 0,2 0,39 0,19 0,23 0,12 0,34 0,54
Australia 0,35 0,07 0,18 0,4 0 0 1
Austria 0,37 0,1 0,15 0,38 0,12 0,34 0,54
Bélgica 0,13 0,05 0,69 0,14 0,12 0,34 0,54
Canada 0,41 0,03 0,15 0,41 0,12 0,34 0,54
Chile 0,42 0,17 0 0,41 0,13 0,34 0,53
Republica Checa 0,15 0,17 0,51 0,16 0,13 0,35 0,53
Dinamarca 0,2 0 0,53 0,27 0,12 0,34 0,53
Esténia 0 0,99 0 0 0,1 0,31 0,6
Finlandia 0,36 0,11 0,12 0,4 0,12 0,34 0,54
Franca 0,23 0 0,52 0,25 0 0,04 0,96
Grécia 0,34 0,09 0,22 0,36 0 0 1
Hungria 0,36 0,07 0,24 0,33 0,13 0,35 0,53
Islandia 0,22 0,49 0 0,29 0,04 0,25 0,7
Irlanda 0,35 0,11 0,16 0,38 0,12 0,34 0,53
Israel 0,37 0,09 0,19 0,35 0,12 0,34 0,53
Italia 0,16 0,44 0,23 0,17 0,12 0,34 0,54
Japéo 0,39 0,1 0 0,5 0 0 1
Coreia 0,36 0,05 0,06 0,53 0 0] 1
Luxemburgo 0,4 0,03 0,13 0,44 0 0 1
México 0,24 0,38 0 0,39 0,13 0,34 0,53
Holanda 0,37 0,08 0,13 0,41 0,12 0,34 0,54
Nova Zelandia 0,36 0,11 0,16 0,37 0 0] 1
Noruega 0,43 0,03 0,11 0,44 0,12 0,34 0,54
Polénia 0,14 0,16 0,54 0,16 0,12 0,34 0,53
Portugal 0,28 0,15 0,25 0,32 0 0 1
Republica Eslovaca 0,14 0,48 0,22 0,16 0,13 0,35 0,52
Eslovénia 0,31 0,14 0,23 0,33 0 0 1
Espanha 0,22 0,23 0,29 0,26 0 0] 1
Suécia 0,41 0,03 0,15 0,41 0 0 1
Suica 0,4 0 0,21 0,39 0 0 1
Turquia 0,16 0,57 0 0,27 0,13 0,34 0,53
Reino Unido 0,36 0,08 0,14 0,43 0,12 0,34 0,53
EUA 0,42 0 0 0,58 0,12 0,34 0,54

Ao analisarmos os resultados obtidos no modelo VRS em que utilizamos o input

”Custos com novos casos de Cancro da mama em 2009 verificamos que a Bélgica, a

Republica Checa, a Dinamarca, a Estonia, a Finlandia, a Franca, a Alemanha, a Islandia,

a Italia, o Japdo, a Coreia, 0 México, a Poldnia, a Espanha, a Turquia e os EUA sdo

considerados efetivos no tratamento do cancro da mama. Os paises menos efetivos no

tratamento do cancro da mama so o Chile, Israel, a Austria e a Hungria.
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Os paises com taxa de efetividade mais robusta e considerados o0s paises de
referéncia para outros paises foram o Japédo, considerado referéncia para 12 paises, e a
Islandia referéncia para 11 paises.

Em relacdo a estrutura de pesos utilizada pelos diversos paises identificamos
diferentes combinacdes de pesos. Verificamos que relativamente aos inputs a Estonia é
0 Unico pais que ndo coloca peso nas incidéncias de 2007 e 2012, enquanto a
Dinamarca, a Franga, a Suica e os EUA atribuem peso 0 ao input “ Custos com casos de

cancro da mama 2009 (ver tabela 4.1.3.2).

Dos paises em estudo, 11 atribuiram peso nulo ao output “Prevaléncia a um ano de
Cancro da mama em 2012 e “Prevaléncia a trés anos de Cancro da mama em 20127,
colocando a totalidade do peso no output “Prevaléncia a cinco anos de Cancro da mama
em 2012, é o caso da Grécia, do Japdo, da Coreia e de Portugal (ver tabela 4.1.3.2).
Este facto pode ser justificado por estes paises apresentarem melhores racios de
sobrevivéncia a cinco anos do que a 3 e a um ano. A taxa de mortalidade associada ao
cancro da mama tem vindo a aumentar nos ultimos anos no Japdo, na Coreia e em
Portugal. Na Grécia apesar de em 2008 e 2009 ter apresentado um ligeiro decréscimo

voltou a aumentar em 2010, mantendo essa tendéncia nos anos seguintes.

A Alemanha e Poldnia séo paises classificados como efetivos ndo sendo no entanto
considerados referéncia para outros paises, dada a combinacgéo Unica da sua estrutura de
pesos (ver tabela 4.1.3.2). Ambos os paises apresentam uma distribuicdo de pesos
semelhante a nivel dos outputs com o maior peso atribuido a prevaléncia a 5 anos e o
restante distribuido entre a prevaléncia a 1 e 3 anos. Relativamente ao peso atribuido
aos inputs, a Alemanha atribuiu maior peso aos custos com novos casos de cancro da
mama 2009 e a incidéncia de cancro da mama em 2012. A Poldnia atribuiu maior peso
ao numero médio de pessoas com menos de 65 anos, sendo a restante distribuicdo de
pesos dos inputs similar a da Alemanha. A Alemanha e a Polonia sdo paises que obtém
a sua taxa de efetividade sem terem sido comparados com mais nenhum pais, tendo a
designacdo de DMUs ndo envolvidas. Sdo DMUs que apresentam combinacfes de
inputs e outputs diferentes das apresentadas pelos outros paises, ndo tendo com quem se
comparar. No caso destes paises seria necessario alargar a amostra para confirmar se

manteriam a sua classificacdo de efetivos.
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Seguidamente vamos analisar em mais profundidade os casos de alguns paises
classificados como efetivos no tratamento do cancro da mama, por forma a melhor
perceber alguns dos programas implementados nestes paises no que toca a este tipo de
cancro. E nosso entendimento que estes programas poder&o estar na base dos resultados
obtidos e poderdo contribuir para a formulacdo de politicas e estratégias de apoio ao

melhoramento do desempenho nos paises que ndo foram classificados como efetivos.

De acordo com a WHO (2009) o cancro da mama € a quinta causa de morte na
Islandia e a sobrevivéncia a 5 anos de 2001-2006 e 2006-2011 aumentou no pais (Bray
et al, 2013). Um estudo efetuado por Sugurdsson e Olafsdéttir (2013) confirmou um
decréscimo de 41% da taxa de mortalidade em todas as idades depois do inicio do
programa de rastreio de cancro da mama no pais e, segundo a OCDE (2013), o tempo
de espera entre o diagnostico e o inicio do tratamento do cancro da mama é de poucos
dias. Estes factos comprovam a efetividade da Islandia no tratamento do cancro da

mama e o facto de este pais ser considerado uma referéncia para 0s outros paises.

O Japéo apresenta uma taxa de efetividade de 100% apesar de na Ultima década a
taxa de mortalidade por cancro da mama ter aumentado, mantendo-se no entanto das
menores dos paises da OCDE (OCDE, 2013). Uchida et al (2013) confirmam este facto
e referem que a idade média das doentes aumentou para 58,4 anos em 2010, sendo 0
cancro da mama dos mais prevalentes nas mulheres japonesas. Referem igualmente que
a realizacdo de mamografias € menos frequente entre as mulheres mais velhas pois estas
julgam ja ndo ser necessaria a sua realizacdo. Estes dois acontecimentos podem explicar
a subida da taxa de mortalidade por cancro da mama neste pais. A OCDE (2013) refere
que no Japdo em 2011 se realizaram 31.6 mamografias por milhdo de habitantes, sendo
0 quarto pais com maior numero realizado, nos dados disponiveis desse ano para 0s
paises da OCDE. Os trés paises com maior nimero de mamografias realizadas foram a
Coreia, a Suica e a Italia, todos classificados como efetivos no nosso modelo.
Concluimos que o Japdo necessita dar continuidade aos programas publicos de detecdo
precoce e consciencializacdo da populacdo relativamente a doenca de forma a manter

este nivel de efetividade.

O Chile foi considerado ineficiente podendo melhorar os seus resultados em cerca de
35,56%. Os paises que lhe poderdo servir de referéncia de aprendizagem séo a Islandia,

a Coreia e a Polénia.
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Um dos fatores de risco para o desenvolvimento do cancro da mama € a obesidade e
de acordo com a OCDE (2013) o Chile tem uma grande proporcéo de mulheres obesas.
Segundo a mesma fonte, a Islandia, considerada efetiva, é dos paises com menor
namero de mulheres obesas. Um aumento da obesidade encontra-se associado a um

maior risco de doencas cronicas, com custos adicionais em saude (OCDE, 2013).

A OCDE (2013) refere que a detecdo precoce do cancro da mama através de
programas de rastreio contribui para 0 aumento da sobrevivéncia a cinco anos. A

periodicidade e a populacdo alvo variam entre os diversos paises.

O relatério Health at a Glance (OCDE, 2013) refere que as taxas de rastreio no Chile
se encontram abaixo dos 10% da populacdo e que os programas de rastreio do cancro da
mama ndo sdo populacionais. Bray et al (2013) referem que o rastreio através de
mamografia a mulheres entre os 50-69 anos de 2001 a 2011 é dos menores dos 27
paises da OCDE que foram analisados no estudo. Os dados da OCDE sé se encontram
disponiveis para 2011 e 2012 verificando-se que o Chile efetuou 13,7 mamografias por
milh&do de populagdo em 2011 aumentando este numero para 14,1 em 2012. Para
melhorar a sua taxa de efetividade o Chile pode desenvolver estratégias para minimizar

os fatores de risco e aumentar o rastreio de cancro da mama na populacéo.

A Austria apesar de ser dos paises com maior nimero de rastreio através de
mamografia a mulheres entre os 50-69 anos de 2001 a 2011 (Bray et al, 2013) e de ter
uma taxa de rastreio de cancro da mama com cobertura acima dos 80%, é considerada
ineficiente. Serd importante a realizacdo de um estudo mais aprofundado sobre a
realidade deste pais para perceber porque € que, ndo obstante estas elevadas taxas de
rastreio, a Austria apresenta potencial de melhoria ao nivel da efetividade do tratamento
do cancro da mama. Neste estudo, uma analise aos programas e processos de prestacdo
de cuidados usados nos paises que lhe servem de referéncia (Dinamarca; Finlandia;

Islandia e Japdo) podera ser de elevada mais-valia.

Segundo a OCDE (2013) a Noruega, a Irlanda, o Canada e o Reino Unido, paises
considerados inefetivos no presente estudo, sofreram uma reducéo das taxas de rastreio
de cancro da mama nos ultimos dez anos. Por outro lado, a Polonia e a Republica Checa
aumentaram as suas taxas de rastreio de cancro da mama no mesmo periodo,

apresentando taxas de efetividade de 100%.
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Israel poderia ser considerado efetivo se aumentasse 0s seus outputs em 24,42%
tendo como referéncia a Finlandia, a Islandia, o Japao e a Coreia. Estes quatro paises
conseguem obter uma taxa de efetividade relativa de 100% com base na estrutura 6tima
de pesos para Israel. Isto significa que existe semelhanca na combinagdo de inputs e
outputs de Israel e destes paises. Neste sentido, Israel pode aprender com 0s processos
usados nestes paises para melhorar a sua efetividade.

A Suica tem uma taxa de efetividade de 88,01% e apresenta uma folga a nivel do
input “Custos com novos casos de Cancro da mama em 2009”. Concluimos que poderia
manter os seus valores de prevaléncia e poupar cerca de 292242462 US$ no tratamento
do cancro da mama. A Suica pode aprender com a Dinamarca, a Islandia e os EUA.

Um dos desafios que se colocam aos paises da OCDE € melhorar os outcomes dos

sistemas de cuidados de satde contendo em simultaneo os custos (Joumard et al, 2010).

A Suica gasta 57012 US$ com cada novo caso de cancro da mama sendo este um
valor mais elevado do que o valor verificado nos paises que Ihe servem de referéncia. A
Dinamarca gasta 40465 US$ com cada novo caso de cancro da mama e a Islandia 43121
USS$, o que nos permite concluir que estes paises sdo efetivos e conseguem ter melhores

taxas de prevaléncia, ndo obstante gastarem menos por cada caso do que a Suica.

Wilking e Jonsson (2005) referem no seu relatério que em relagdo a compra de
medicacdo citostatica especifica para o cancro da mama, como € o caso do trastuzumab,
a Austria, a Espanha e Suica sdo lideres na compra precoce deste medicamento. No
entanto a Austria e a Suica foram consideradas inefetivas no tratamento do cancro da

mama.

No que respeita aos paises inefetivos, para além da identificacdo da taxa de melhoria
a aplicar em todos os outputs, para alguns paises, 0 DEA apresenta ainda folgas
nalgumas das trés medidas de prevaléncia. Este é o caso da Suica, que para além de
poder aumentar as trés medidas de prevaléncia em 13,6%, poderia ainda aumentar a
prevaléncia a um ano em 225 e a prevaléncia a 3 anos em 74 casos. Uma analise
cuidadosa aos processos usados na Dinamarca, na Islandia e nos EUA permitiriam
perceber até que ponto € que a Suica poderia aplicar alguns destes processos para

melhorar as suas taxas de sobrevivéncia no que respeita ao cancro da mama.
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Ao analisarmos os dados com CRS verificamos que a Estonia, a Franga, a Alemanha,
0 México e a Polonia séo considerados inefetivos no tratamento do cancro da mama. Ao
serem analisados com paises de escala semelhante no modelo VRS passam a ser
considerados efetivos, o que significa que dada a dimensdo que tém estes paises
apresentam um nivel de efetividade apropriado.

Ao analisarmos o modelo VRS orientado para outputs com o input “Média das
despesas com salde 2007-2012” constatamos que 0S paises considerados efetivos sdo a
Bélgica, a Republica Checa, a Dinamarca, a Estonia, a Finlandia, a Franga, a Alemanha,
a Islandia, a Italia, o Japdo, a Coreia, a Polonia e os EUA.

A Coreia passa a ser a referéncia de aprendizagem mais frequente (é referéncia para
14 paises), assim como a Dinamarca (13 paises), a Islandia (12 paises) e o Japdo (12
paises).

O Chile continua a ser o pais menos efetivo no tratamento do cancro da mama
devendo melhorar os seus resultados em 33,43%. A Austria, Israel, a Grécia e a Irlanda
sdo dos paises mais inefetivos no tratamento do cancro da mama quando consideramos

este input.

Ao comparamos 0s dois modelos VRS orientados para output com os inputs “Custos
com novos casos de Cancro da mama em 2009” e “Média das despesas com saude
2007-2012” verificamos que o México, a Espanha e a Turquia sdo considerados efetivos
no tratamento do cancro da mama quando utilizamos o input relacionado com 0s custos
de novos casos de cancro e passam a ser inefetivos com o input relacionado com as
despesas com saude. Dos 34 paises em estudo, 13 séo considerados efetivos em ambos
os casos. O facto de considerarmos 0s gastos totais com salde pode influenciar o
desempenho dos diversos paises, em especial aqueles que apresentam taxas de

incidéncia de outros tipos de patologias elevadas.

De acordo com a WHO (2006), no México a incidéncia de doengas nao
transmissiveis aumentou, representando 73,3% da taxa de mortalidade no ano 2000.
Existe uma elevada prevaléncia de hipertensdo, diabetes e hipercolesterolémia. As
doencas transmissiveis como o dengue, malaria e tuberculose tém sofrido uma reducéo

sendo no entanto areas de investimento do pais. A nossa interpretacdo é a de que a sua
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performance no modelo que inclui a média de despesas de salde terd sido influenciada
por estes fatores.

O Chile e Israel mantém-se inefetivos nos dois modelos. Israel apresenta uma
diminuicdo da taxa de efetividade quando os custos se relacionam s6 com o cancro da
mama. A Grécia, a Irlanda e a Eslovénia melhoram os seus valores de efetividade
quando sdo avaliadas em relagcdo aos custos com o cancro da mama demonstrando assim
a influéncia e o peso que outras patologias podem ter nas despesas com a saude dos
paises.

Portugal quando avaliado considerando o input “Média das despesas com satde
2007-2012” apresenta uma taxa de efetividade de 94,40% podendo aumentar em 5,93%
0s seus resultados e ser considerado efetivo. Ao restringirmos a analise aos custos com
novos casos de cancro da mama em 2009 a taxa de efetividade aumenta para 99,24%,
sendo uma taxa muito proxima do valor maximo possivel. Para se tornar efetivo
Portugal precisaria de aumentar as trés prevaléncia de cancro da mama em menos de
1%.

Os paises com os quais pode aprender de forma a melhorar o diagnostico, tratamento
e qualidade dos cuidados prestados a doentes com cancro da mama sdo a Republica
Checa, a Islandia, a Italia e a Espanha. Relativamente ao modelo com input associado as
despesas com saude, as referéncias para Portugal séo a Finlandia, a Dinamarca, a Italia e

a Coreia.

Em seguida iremos apresentar a analise efetuada para o cancro coloretal.

4.2. Cancro coloretal

4.2.1. Modelo DEA usado

De acordo com a OCDE (2013) o cancro coloretal é o terceiro tipo de cancro mais
diagnosticado no mundo. Neste sentido, consideramos ser de elevada relevancia analisar

a efetividade no tratamento deste tipo de cancro.
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A semelhanca do cancro da mama, foram efetuados dois modelos de DEA para
analisar as diferencas dos 34 paises da OCDE. Foram efetuadas analises com um
modelo com pressuposto CRS e outro modelo com o pressuposto VRS, em ambos 0s
casos orientados para maximizar outputs. Pelas razGes ja apresentadas anteriormente,

vamos abordar de forma mais pormenorizada o modelo VRS.

Os inputs e outputs utilizados no modelo DEA encontram-se na tabela 4.2.1.1.

Tabela 4.2.1.1: Variaveis input e output utilizadas no modelo DEA para cancro coloretal

INPUTS

Incidéncia de Cancro coloretal em 2007
Custos com novos casos de Cancro coloretal em 2009
Numero médio de pessoas com menos de 65 anos de idade

Incidéncia de Cancro coloretal em 2012

OUTPUTS
Prevaléncia a um ano de Cancro coloretal em 2012
Prevaléncia a trés anos de Cancro coloretal em 2012

Prevaléncia a cinco anos de Cancro coloretal em 2012

A forma como os inputs e outputs foram selecionados, 0 processo que usamos para
recolher os dados e a sua relevancia para o estudo ja foram discutidos anteriormente em

relacdo ao cancro da mama.

Foram incluidas as seguintes restricdes aos pesos no modelo DEA para o cancro

coloretal:

Se considerarmos v,, v,, V3 € v, 0S pesos a atribuir a cada um dos inputs e sendo
us, U, € Uz 0S pPesos a atribuir a cada output, as expressdes matematicas das restricbes
usadas para analisar o desempenho dos paises no tratamento do cancro coloretal sdo as

seguintes:
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Restricdo 1: v;— 0,419 u3; = 0
Restricdo 2: v, — u3; =0
Restricdo 3: v, — u, =0
Restricdo 4: v, — u; =0
Restricdo 5: —u, + uz; =0
Restricdo 6: —u; + u, =0
Restricdo 7: v; — v, =0

Restricdo 8: —v; + v, =0

O raciocinio que seguimos para a elaboracao das restricdes para 0 modelo DEA do

cancro coloretal foi 0 mesmo discutido na sec¢do sobre o cancro da mama.

Para obter os resultados do modelo envoltério e do modelo multiplicador, foi

utilizado o programa EMS: Efficiency Measurement System, versédo 1.3.

4.2.2. Estatisticas descritivas dos dados

A tabela 4.2.2.1 apresenta as estatisticas descritivas dos dados usados para 0s 34 paises
da OCDE, no que respeita aos varios inputs e outputs relacionados com o cancro

coloretal.
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Tabela 4.2.2.1: Estatisticas descritivas dos inputs e outputs do modelo DEA para o cancro coloretal

Estatisticas Incidéncia Custos com | N° médio | Incidéncia Prevaléncia a | Prevaléncia a | Prevaléncia a
de cancro | casos de | de pessoas | de cancro | 1 anos de | 3 anos de | 5 anos de
coloretal cancro com coloretal cancro cancro cancro
2007 coloretal menos de | 2012 coloretal coloretal coloretal

2009 65 anos
(US$)

Média 19450 951932708 30864086 20121 15467 39977 59559

Desvio 32511 2747115342 | 49644428 30161 24161 63643 95896

padréao

Minimo 147 951932708 30864086 157 121 316 470

Maximo 159193 | 2747115342 | 49644428 134349 105519 275987 413275

A média da incidéncia de cancro coloretal em 2007 para os 34 paises em estudo € de
19450 novos casos, sofrendo um aumento em 2012 para um total de aproximadamente
20121 novos casos. A lIslandia é o pais com menor incidéncia de cancro coloretal em
ambos 0s anos e a Estonia 0 pais que menos custos teve com novos casos de cancro
coloretal. Ao analisarmos o0s custos com cancro coloretal em 2009 e 0s novos casos
desse ano verificamos que os EUA e a Noruega foram os paises que mais gastaram com
cada novo caso de cancro coloretal enquanto a Turquia, a Estdnia, o Chile e a Republica

Eslovaca os que menos gastaram com cada novo caso diagnosticado.

A prevaléncia a 1 e 5 anos é menor na Islandia e no Luxemburgo e o valor maximo

de prevaléncia a 1 e 5 anos verifica-se nos EUA.

4.2.3. Apresentacdo e discussdo dos resultados para o cancro coloretal

Os resultados obtidos no modelo DEA para o cancro coloretal sdo apresentados nas
tabelas 4.2.3.1 e 4.2.3.2. As tabelas apresentam a taxa de efetividade obtida por cada um
dos 34 paises da OCDE em estudo, a estrutura de pesos de cada pais e os paises efetivos

que sdo referéncia para cada pais inefetivo, com o respetivo valor do lambda.
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Tabela 4.2.3.1: Scores de efetividade obtidos com 0 DEA € o input ** Custos com novos casos de
cancro em 2009" para o cancro coloretal

PAISES DA OCDE TAXA DE PEERS E LAMBDAS
EFETIVIDADE
DO CANCRO
COLORETAL
Alemanha 76,14% Islandia (0.29) Japdo (0.62) Coreia (0.09)
Australia 81,59% Islandia (0.65) Japdo (0.07) Coreia (0.28)
Austria 75,88% Islandia (0.87) Japdo (0.02) Coreia (0.12)
Bélgica 88,88% Islandia (0.86) Japdo (0.05) Coreia (0.10)
Canada 85,03% Islandia (0.48) Japdo (0.12) Coreia (0.41)
Chile 86,43% Estonia (0.86) Coreia (0.06) Turquia (0.08)
Republica Checa 84,75% Islandia (0.82) Japdo (0.01) Coreia (0.18)
Dinamarca 78,54% Islandia (0.95) Japdo (0.04) Coreia (0.02)
Esténia 100,00% 3
Finlandia 83,82% Islandia (0.91) Coreia (0.09)
Franca 83,98% Islandia (0.00) Japdo (0.16) Coreia (0.84)
Grécia 81,61% Islandia (0.87) Coreia (0.13)
Hungria 87,70% Islandia (0.83) Japéo (0.01) Coreia (0.17)
Islandia 100,00% 25
Irlanda 73,85% Islandia (0.92) Coreia (0.08)
Israel 77,81% Islandia (0.86) Coreia (0.14)
Italia 88,17% Islandia (0.21) Japéo (0.24) Coreia (0.55)
Japdo 100,00% 21
Coreia 100,00% 28
Luxemburgo 97,58% Islandia (1.00) Japdo (0.00) Coreia (0.00)
México 79,07% Islandia (0.74) Coreia (0.26)
Holanda 89,02% Islandia (0.79) Australia Estonia (0.09) Coreia (0.12)
Nova Zelandia 80,02% Islandia (0.93) Japéo (0.01) Coreia (0.06)
Noruega 86,99% Islandia (0.94) Japéo (0.02) Coreia (0.03)
Polénia 73,14% Esténia (0.31) Coreia (0.58) Turquia (0.11)
Portugal 84,83% Islandia (0.83) Japéo (0.01) Coreia (0.16)
Republica Eslovaca 90,32% Estdnia (0.92) Coreia (0.08) Turquia (0.00)
Eslovénia 89,65% Islandia (0.97) Jap&o (0.00) Coreia (0.03)
Espanha 86,69% Islandia (0.25) Japéo (0.09) Coreia (0.66)
Suécia 87,34% Islandia (0.87) Japdo (0.03) Coreia (0.10)
Suica 90,92% Islandia (0.87) Japéo (0.01) Coreia (0.12)
Turquia 100,00% 3
Reino Unido 73,38% Islandia (0.01) Japéo (0.15) Coreia (0.84)
EUA 97,74% Japéo (1.00)
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Tabela 4.2.3.2: Percentagem de peso atribuida a cada input e output no modelo DEA com
pressuposto VRS do cancro coloretal

PAISES DA OCDE Input  1: | Input2: Input 3: Input  4: | Output 1: | Output 2: | Output 3:
Incidéncia | Custos N° médio | Incidéncia | Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia
de cancro | com casos | de pessoas | de cancro | a 1 anos de | a 3 anos de | a 5 anos de
da mama | de cancro | com menos | da mama | cancro da | cancro da | cancro da
2007 da mama | de65anos | 2012 mama mama mama

2009

Alemanha 0,48 0 0,09 0,43 0,14 0,35 0,52

Australia 0,42 0 0,1 0,48 0 0 1

Austria 0,45 0 0,12 0,43 0,13 0,35 0,52

Bélgica 0,14 0,2 0,51 0,15 0,14 0,35 0,52

Canada 0,44 0 0,11 0,45 0,13 0,35 0,52

Chile 0,28 0,34 0 0,39 0,14 0,35 0,51

Republica Checa 0,18 0,08 0,57 0,17 0,15 0,35 0,5

Dinamarca 0,14 0,26 0,45 0,15 0,14 0,35 0,51

Esténia 0 1 0 0 0,15 0,35 0,5

Finlandia 0,47 0 0 0,53 0,14 0,35 0,51

Franca 0,43 0 0,12 0,45 0,14 0,35 0,52

Grécia 0,46 0 0 0,54 0,14 0,35 0,52

Hungria 0,19 0,07 0,56 0,18 0,15 0,35 0,5

Islandia 0,2 0,58 0 0,22 0,04 0,26 0,69

Irlanda 0,48 0 0 0,52 0,14 0,35 0,51

Israel 0,49 0 0 0,51 0,14 0,35 0,52

Italia 0,17 0,18 0,49 0,16 0,14 0,35 0,52

Japéo 0,32 0,32 0 0,36 0,13 0,35 0,53

Coreia 0,26 0,33 0 0,41 0,13 0,35 0,52

Luxemburgo 0,45 0 0,12 0,42 0,13 0,35 0,52

México 0,4 0 0 0,6 0,14 0,35 0,52

Holanda 0,4 0 0,1 0,5 0,14 0,35 0,52

Nova Zelandia 0,26 0,09 0,37 0,27 0 0] 1

Noruega 0,42 0 0,1 0,48 0,14 0,35 0,52

Polénia 0,12 0,66 0,06 0,16 0,15 0,35 0,5

Portugal 0,15 0,11 0,59 0,16 0,14 0,35 0,51

Republica Eslovaca 0,17 0,61 0,05 0,18 0,15 0,36 0,49

Eslovénia 0,15 0,11 0,57 0,17 0,14 0,35 0,5

Espanha 0,14 0,12 0,58 0,16 0,14 0,35 0,51

Suécia 0,42 0 0,11 0,46 0,14 0,35 0,52

Suica 0,39 0 0,13 0,48 0,13 0,35 0,52

Turquia 0,17 0,52 0 0,31 0,14 0,35 0,51

Reino Unido 0,42 0 0,12 0,46 0,14 0,35 0,51

EUA 0,54 0 0 0,46 0,13 0,35 0,52

Ao analisarmos os resultados do modelo VRS orientado para outputs, com o input

“Custos com novos casos de Cancro Colo Retal em 2009” verificamos que 0s paises

efetivos no tratamento deste tipo de cancro sdo a Estonia, a Islandia, o Japao, a Coreia e

a Turquia. A taxa média de efetividade é de 86,50% para este modelo.

Os paises menos efetivos no tratamento do cancro coloretal sdo a Poldnia, o Reino
Unido e a Irlanda, com taxas de efetividade de 73,14%, 73,38% e 73,85%
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respetivamente. Dos paises analisados oito apresentam taxas de efetividade abaixo dos
80%.

O Reino Unido para se tornar efetivo necessita de ter como referéncia a Islandia, o
Japéo e a Coreia, melhorando o seu desempenho em 36,27%.

A Irlanda sendo um dos paises com menor taxa de efetividade neste tipo de cancro
necessita de aumentar os seus resultados em 35,41% e os paises que Ihe podem servir de
referéncia de aprendizagem sao a Islandia e a Coreia.

A Coreia apresenta uma taxa de efetividade robusta sendo considerada referéncia de
aprendizagem para 28 dos paises. E um dos paises mencionados no relatério Health at
a Glance (2013) como apresentando uma sobrevivéncia a 5 anos superior a 65% entre
2001 e 2011 e uma diminuicdo da mortalidade por cancro coloretal superior a 20%.

Os habitos alimentares e o consumo de alcool sdo considerados fatores de risco para

o desenvolvimento de cancro coloretal.

Ao analisarmos aspetos relativos aos habitos alimentares e ingestdo de frutas e
vegetais, verificamos que, segundo a OCDE (2013), o consumo diario de vegetais neste
pais é muito elevado, rondando os 100%. Relativamente ao consumo de alcool diario
entre a populacdo adulta, para o ano de 2011, registou um consumo de 8,9 litros por
adulto, estando este valor abaixo da média do consumo de alcool dos paises da OCDE,
onde a média de consumo € de 9,4 litros por adulto (OCDE, 2013). Choi et al (2010) no
seu estudo concluiram que o rastreio deste tipo de cancro na Coreia aumentou de 22,9%
em 2005 para 36,6 % em 2008, sendo no entanto um aspeto que pode melhorar dado

que mais de metade dos adultos ndo efetua o rastreio com a periodicidade correta.

A Islandia é referéncia para 25 paises e o Japdo para 24. Estes paises séo
considerados efetivos com diversas estruturas de pesos, 0 gque sugere uma taxa de

efetividade bastante robusta.

De referir que na Islandia o consumo de alcool se situa em cerca de 7 litros por
adulto, segundo os dados disponiveis de 2005 a 2008 (OCDE, 2013).

O rastreio para o cancro coloretal desempenha um papel relevante no diagnostico
precoce deste tipo de cancro. Segundo a OCDE (2013), as taxas de rastreio de cancro

coloretal variam entre os 34 paises sendo maiores na Republica Checa e na Franca. No
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entanto, estes paises ndo foram considerados efetivos, apresentando taxas de efetividade
de 84,75% e 83,98% respetivamente. Estes paises podem beneficiar de aprendizagem
através de um estudo em profundidade dos programas e processos de prestacdo de
servicos usados nos paises que lhe servem de referéncia para a aprendizagem (Islandia,
Japéo e Coreia).

Wilking e Jonsson (2005) referem que o cancro coloretal sofreu um avanco
significativo com a introducdo de novos citostaticos e protocolos de tratamento como o
oxaliplatino, o irinotecano e a capecitabina. Os autores referem que a Republica Checa
se encontra abaixo da média Europeia na aquisi¢do destas drogas para o tratamento do
cancro coloretal. Apesar de apresentar uma boa performance a nivel da detecéo precoce

necessita investir e avaliar a forma como o tratamento do cancro coloretal é efetuado.

A Franca pode melhorar os seus resultados reduzindo o consumo de alcool por adulto
que é de 12 litros, acima da média dos outros paises e fator de risco para o
desenvolvimento de cancro coloretal. Por outro lado em termos de aquisicdo de
medicacdo para o tratamento deste tipo de cancro, Wilking e Jonsson (2005) referem
que se classifica abaixo da media europeia na compra de capecitabina, sendo outra area
a melhorar. Em relacdo aos fatores de risco, a OCDE (2013) refere que nas ultimas duas
décadas o consumo de alcool aumentou neste pais. Neste sentido, os resultados da nossa
analise com o DEA vém confirmar este potencial de melhoria, sugerindo que a Franca

precisa de melhorar o seu desempenho em cerca de 36,72% para se tornar custo-efetiva.

A Polonia é igualmente mencionada por Wilking e Jonsson (2005) como estando
abaixo da média europeia para a aquisicdo de oxaliplatino e irinotecano e, segundo o
relatorio Health at a Glance publicado em 2013, € um dos paises com menor
sobrevivéncia a cinco anos para o cancro coloretal. A taxa de efetividade obtida pela
Poldnia foi de 73,14%.

Dos 34 paises analisados, alguns apresentam folgas a nivel dos custos com novos
casos de cancro coloretal pelo que poderdo ser analisadas estratégias para reduzir este
input mantendo o nivel de producdo de outputs. Os paises que apresentam maiores
valores de folga por cada caso sdo a Suica, a Noruega, a Irlanda, a Finlandia e a Austria.
Por exemplo, a Austria pode diminuir os custos com este tipo de cancro e procurar

melhorar o seu desempenho em 31,79% para se tornar um pais efetivo no tratamento do
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cancro coloretal. Os paises que podem servir de referéncia para a Austria sdo: a Islandia,

0 Japéo e a Corelia.

A Nova Zelandia apresenta uma taxa de efetividade de 80,02% e, em conjunto com a
Austrélia, sdo os Unicos paises que apresentam folgas a nivel dos outputs prevaléncia a
1 e 3 anos. As folgas a nivel da prevaléncia a 1 e 3 anos demonstram que se poderiam
melhorar o nimero de doentes vivos sem ser necessario alterar nenhum dos inputs em
estudo, nomeadamente 0s custos com novos casos de cancro. A Nova Zelandia
necessitaria de melhorar o seu desempenho em 24,97% para se tornar custo-efetiva no

tratamento do cancro coloretal.

No modelo com o pressuposto de escala CRS, apenas o Japéo, a Coreia e a Turquia
sdo considerados efetivos. A Estonia e a Islandia sé sdo consideradas efetivas quando

comparadas com paises de escala semelhante.

A efetividade do tratamento do cancro coloretal foi também analisada com base no
input “Meédia das despesas com salde 2007-2012”. No modelo com pressuposto VRS
orientado para output foram considerados efetivos a Estonia, a Islandia, o Japédo e a
Coreia. A taxa de efetividade media dos 34 paises foi de 85,07%, ligeiramente superior
a verificada quando utilizamos apenas os custos relacionados com novos casos de

cancro.

A Turquia quando avaliada com este input ndo é considerada efetiva. Este facto
deve-se provavelmente aos custos que o pais tem com outras patologias, influenciando o
seu desempenho nesta andlise. O relatério Burden of Disease publicado em 2004 pela
Baskent University refere que as principais causas de morte na Turquia sdo doencas
cardiovasculares, respiratérias e problemas perinatais, figurando o cancro do pulmao em

7° lugar.

Neste modelo que incorpora as despesas de saude, a Coreia e a Islandia continuam a
ser 0s paises com a taxa de efetividade mais robusta sendo considerados referéncia para

29 e 27 paises respectivamente.

Portugal é considerado inefetivo (77,32%) quando avaliado com o input “Média das
despesas com saude 2007-2012” necessitando melhorar o seu desempenho em 29,33%
utilizando como referéncia a Islandia, o Japdo e a Coreia. A sua taxa de efetividade

aumenta para 84,83% ao analisarmos o modelo com os custos relativos aos novos casos
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de cancro coloretal em 2009, mantendo 0s mesmos trés paises como referéncias de
aprendizagem. De realcar que Portugal ndo apresenta folgas nos inputs e outputs, o que
significa que tem um perfil de combinagéo de inputs e outputs muito semelhante ao dos
paises que Ihe servem de referéncia. Este facto aumenta a utilidade de um processo de
benchmarking com estes paises. Seria Gtil para Portugal estudar os sistemas de salde
destes paises, com particular atencdo aos cuidados dirigidos ao cancro.

4.3. Cancro do pulméo

4.3.1. Modelo de DEA usado

A OCDE (2013) refere que o cancro do pulm&o tem o maior peso na mortalidade,
com 23% de todas as mortes relacionadas com cancro. Neste sentido, o estudo
comparativo do desempenho dos paises no tratamento do cancro do pulmdo tem o
potencial de contribuir para a identificacdo de boas préaticas, de forma a permitir a

reducdo da mortalidade associada a esta doenca.

Foram efetuados dois modelos de DEA para analisar as diferencas dos 34 paises da
OCDE, a semelhanca dos anteriores tipos de cancro analisados. Foram efetuadas
analises com modelo com pressuposto CRS e modelo com o pressuposto VRS, em
ambos 0s casos orientados para maximizar outputs. Pelas razbes discutidas
anteriormente, vamos abordar de forma mais pormenorizada o0 modelo com pressuposto
VRS.

Os inputs e outputs utilizados no modelo DEA encontram-se na tabela 4.3.1.1.
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Tabela 4.3.1.1: Variaveis input e output utilizadas no modelo DEA para o cancro do pulméo

INPUTS

Incidéncia de Cancro do pulméo em 2007
Custos com novos casos de Cancro do pulmdo em 2009
Numero médio de pessoas com menos de 65 anos de idade

Incidéncia de Cancro do pulmio em 2012

OUTPUTS
Prevaléncia a um ano de Cancro do pulmio em 2012
Prevaléncia a trés anos de Cancro do pulmdo em 2012

Prevaléncia a cinco anos de Cancro do pulméo em 2012

O processo de recolha de dados, a selecdo dos inputs e outputs e a sua relevancia
para o estudo ja foram anteriormente discutidos no ambito do cancro da mama, tendo
sido seguido um raciocinio semelhante para a formulacdo dos modelos no @mbito do

cancro do pulméo.

Foram incluidas as seguintes restricdes aos pesos no modelo DEA para o cancro do

pulmao:

Se considerarmos vy, v,, V3 € v, 0S pesos a atribuir a cada um dos inputs e sendo
uq, U, € uz 0S pesos a atribuir a cada output, as expressdes matematicas das restricbes
usadas para analisar o desempenho dos paises no tratamento do cancro do pulméo sao

as seguintes:
Restricdo 1: v;,— 0,076 u3; = 0
Restricdo 2: v, — u3; =0
Restricdo 3: v, — u, =0
Restricdo 4: v, — u; =0
Restricdo 5: —u, + uz =0

Restricdo 6: —u; + u, =0
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Restricdo 7: v; — v, =0
Restricdo 8: —v; + v, =0

O raciocinio que seguimos para a elaboracdo das restricbes para 0 modelo DEA do
cancro do pulmao foi similar ao dos anteriores tipos de cancro analisados.

A semelhanca do que aconteceu nos outros dois tipos de cancro, para encontrar 0s
resultados do modelo envoltério e do modelo multiplicar para o cancro do pulméo, foi
utilizado o programa EMS: Efficiency Measurement System, versédo 1.3.

4.3.2. Estatisticas descritivas dos dados

A Tabela 4.3.2.1 apresenta as estatisticas descritivas dos dados utilizados para analisar a

efetividade do cancro do pulméo nos 34 paises da OCDE.

Tabela 4.3.2.1: Estatisticas descritivas dos inputs e outputs do modelo DEA para o cancro do

pulmao

Estatisticas Incidéncia Custos com | N° médio | Incidéncia Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia
de cancro | casos de | de pessoas | de cancro | a 1 anos de | a 3 anos de | a 5 anos de
do pulméo cancro do | com menos | do pulmdo | cancro do | cancro do | cancro  do
2007 pulmao 2009 de 65 anos 2012 pulméo pulméo pulméo

(US$)

Meédia 19173 | 1484748591 30864086 20799 9847 20095 25842

Desvio 38393 | 4969593592 49644428 38836 19551 40543 52612

padréo

Minimo 133 6599626 278683 162 68 136 175

Maximo 215220 29455662864 | 269631339 | 214226 103571 210138 52612

A incidéncia média de cancro do pulmao em 2007 é de 19173 novos casos € em 2012
de 20799 novos casos, ocorrendo um aumento em todos os paises analisados. Sendo o
consumo de tabaco um dos principais fatores de risco para o cancro do pulmao, este

aumento da incidéncia pode encontrar-se associado com o consumo generalizado de

76



tabaco e o aumento do nimero de mulheres fumadoras (National Cancer Intelligence
Network, 2010).

Os paises com menor incidéncia de cancro do pulmédo em 2012 sdo a Islandia, a Estonia
e 0 Luxemburgo. Devido a sua elevada dimensdo populacional, tal como acontecia nos
outros dois tipos de cancro analisados, sdo 0s EUA que apresentam os valores maximos
de incidéncia. Depois dos EUA, os paises que apresentam os valores mais elevados de
incidéncia de cancro do pulmdo, em 2012, sdo: o Japdo, a Italia, a Franca e a Alemanha.
A Estonia é o pais que apresenta o valor minimo no input custos com casos de cancro

do pulmao em 2009.

4.3.3. Apresentacao e discussdo dos resultados para o cancro do pulméao

Nas tabelas 4.3.3.1 e 4.3.3.2 sdo apresentados 0s resultados obtidos no modelo DEA
para o cancro do pulmao, a taxa de efetividade obtida por cada um dos 34 paises da
OCDE em estudo, a estrutura de pesos de cada pais e 0s paises efetivos que séo

referéncia para cada pais inefetivo, com o respetivo valor do lambda.
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Tabela 4.3.3.1: Scores de efetividade obtidos com 0 DEA € o input ' Custos com novos casos de

cancro em 2009" para o cancro do pulmao

PAISES DA OCDE TAXA DE PEERS E LAMBDAS
EFETIVIDAD
E DO
CANCRO DO
PULMAO
Alemanha 59,44% Islandia (0.44) Japéo (0.56)
Australia 61,70% Islandia (0.85) Japdo (0.10) Coreia (0.04)
Austria 70,58% Islandia (0.96) Japdo (0.04)
Bélgica 74,16% Islandia (0.92) Japdo (0.08)
Canada 74,02% Islandia (0.74) Japdo (0.26)
Chile 87,74% Coreia (0.01) Republica Eslovaca (0.99)
Republica Checa 89,32% Japéo (0.01) Coreia (0.08) Republica Eslovaca (0.91)
Dinamarca 48,04% Islandia (0.96) Japdo (0.04)
Estonia 100,00% 0
Finlandia 68,63% Islandia (0.96) Japdo (0.02) Coreia (0.02)
Franca 83,94% Islandia (0.61) Japdo (0.39)
Grécia 78,20% Japéo (0.04) Coreia (0.01) Republica Eslovaca (0.95)
Hungria 91,31% Japdo (0.02) Coreia (0.04) Republica Eslovaca (0.94)
Islandia 100,00% 20
Irlanda 46,90% Islandia (0.97) Japéo (0.02) Coreia (0.01)
Israel 77,07% Islandia (0.92) Japdo (0.01) Coreia (0.07)
Italia 64,93% Islandia (0.59) Japdo (0.41)
Japdo 100,00% 26
Coreia 100,00% 14
Luxemburgo 89,13% Islandia (1.00) Jap&o (0.00)
México 72,30% Coreia (0.26) Republica Eslovaca (0.74)
Holanda 71,21% Islandia (0.88) Japdo (0.12)
Nova Zelandia 72,44% Islandia (0.94) Japéo (0.01) Coreia (0.06)
Noruega 55,34% Islandia (0.97) Japdo (0.03)
Polénia 91,25% Japdo (0.00) Coreia (0.72) Republica Eslovaca (0.28)
Portugal 88,59% Islandia (0.86) Jap&o (0.01) Coreia (0.13)
Republica Eslovaca 100,00% 9
Eslovénia 82,38% Islandia (0.77) Japéo (0.00) Republica Eslovaca (0.23)
Espanha 74,39% Japdo (0.13) 19 (0.53) Republica Eslovaca (0.34)
Suécia 65,27% Islandia (0.96) Japdo (0.04)
Suica 71,62% Islandia (0.96) Japdo (0.04)
Turquia 98,88% Coreia (0.23) Republica Eslovaca (0.77)
Reino Unido 41,77% Islandia (0.55) Japdo (0.45)
EUA 94,81% Japéo (1.00)
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Tabela 4.3.3.2: Percentagem de peso atribuida a cada input e output no modelo DEA com
pressuposto VRS do cancro do pulmao

PAISES DA OCDE Input  1: | Input  2: | Input3: Input  4: | Output 1: | Output 2: | Output 3:
Incidéncia | Custos N°  médio | Incidéncia | Prevalénciaal | Prevaléncia Prevaléncia
de cancro | com casos | de pessoas | de cancro | anos de cancro | a 3 anos de | a 5 anos de
da mama | de cancro | com menos | da mama | da mama cancro da | cancro da
2007 da mama | de65anos | 2012 mama mama

2009
Alemanha 0,49 0 0 0,51 0,18 0,36 0,46
Australia 0,26 0,43 0 0,32 0,17 0,36 0,47
Austria 0,45 0 0 0,55 0,18 0,36 0,46
Bélgica 0,47 0 0 0,53 0,17 0,36 0,47
Canada 0,45 0 0 0,55 0,18 0,36 0,46
Chile 0,38 0,19 0 0,43 0,17 0,36 0,47
Republica Checa 0,34 0,24 0,05 0,38 0,2 0,37 0,43
Dinamarca 0,24 0 0,5 0,26 0,2 0,36 0,44
Esténia 0 1 0 0 0,19 0,37 0,44
Finlandia 0,27 0,43 0 0,31 0,2 0,36 0,44
Franca 0,43 0 0 0,57 0,18 0,36 0,46
Grécia 0,29 0,37 0,04 0,3 0,19 0,36 0,45
Hungria 0,36 0,23 0,03 0,38 0,19 0,36 0,44
Islandia 0,17 0,62 0 0,21 0,06 0,27 0,67
Irlanda 0,26 0,44 0 0,3 0,19 0,36 0,45
Israel 0,32 0,33 0 0,35 0,17 0,36 0,47
Italia 0,49 0 0 0,51 0,18 0,36 0,45
Japéo 0,43 0,09 0 0,48 0,16 0,36 0,48
Coreia 0,31 0,29 0 0,4 0,17 0,36 0,48
Luxemburgo 0,5 0 0 0,5 0,18 0,36 0,46
México 0,39 0,25 0 0,35 0,17 0,36 0,47
Holanda 0,46 0 0 0,54 0,18 0,36 0,46
Nova Zelandia 0,31 0,34 0 0,35 0,17 0,36 0,47
Noruega 0,47 0 0 0,53 0,19 0,36 0,45
Polénia 0,38 0,18 0,05 0,4 0,19 0,36 0,44
Portugal 0,29 0,32 0 0,39 0,18 0,36 0,46
Republica Eslovaca 0,36 0,21 0 0,42 0,2 0,36 0,44
Eslovénia 0,29 0,32 0,05 0,34 0,19 0,36 0,45
Espanha 0,27 0,37 0,04 0,32 0,19 0,36 0,45
Suécia 0,47 0 0 0,53 0,18 0,36 0,46
Suica 0,47 0 0 0,53 0,18 0,36 0,46
Turquia 0,33 0,12 0 0,55 0,17 0,36 0,47
Reino Unido 0,5 0 0 0,5 0,2 0,36 0,44
EUA 0,5 0 0 0,5 0,18 0,36 0,46

Dos 34 paises analisados cinco sao efetivos no tratamento deste tipo de cancro e oito

apresentam taxas de efetividade inferiores a 70%. A taxa de efetividade média no

tratamento de cancro do pulmao é de 77,80% nos 34 paises da OCDE. E a mais baixa

verificada no conjunto de tipos de cancro avaliados neste estudo. Na nossa

interpretacdo, o elevado consumo de tabaco numa parte significativa dos paises

estudados, pode ser um dos fatores que explicam o baixo nivel de desempenho

encontrado na analise feita para o cancro do pulmao.
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Os paises considerados efetivos no tratamento do cancro do pulmao séo a Estonia, a
Islandia, o Japéo, a Coreia e a Republica Eslovaca.

A Islandia, o Japéo e a Coreia apresentam robustez na sua taxa de efetividade dado
serem considerados referéncia para diversos paises. A Estdnia é considerada efetiva mas
ndo € considerada referéncia para nenhum outro pais, 0 que resulta da sua estrutura de
pesos atipica. Este pais foi considerado como 100% efetivo porque apresenta uma
combinacdo de inputs e outputs que € Unica no conjunto dos 34 paises estudados.
Apesar de ndo ser 0 pais que tem menor incidéncia de cancro do pulmdo, é o pais que
apresenta o valor mais baixo de custos com o cancro do pulméo. Tal como discutido
anteriormente, ao usar o modelo com o pressuposto VRS, 0s paises que apresentam
valores extremos, tendem a ficar com uma taxa de custo-efetividade de 100%. Seria
entdo necessario alargar a amostra a outros paises para confirmar o desempenho relativo

da Estonia.

Considerando que alguns dos paises comparados apresentam niveis relativos de
custo-efetividade baixos, revela-se importante entender as estratégias, estruturas,
processos e politicas de atuacao dos sistemas de salde da Islandia, do Japao e da Coreia

para estabelecer programas e protocolos com base na sua experiéncia.

Na Islandia em 2011 menos de 20% da populacdo adulta fumava diariamente, tendo
ocorrido grandes variacfes nessa percentagem de 2000 a 2011 (22% para 14%). Neste
pais a percentagem da populacédo acima dos 15 anos que, em 2011, fumava diariamente
era de 14,3 (OCDE,2013). A Islandia era o pais que apresentava menor incidéncia de
cancro do pulméo em 2007 (133 casos) e 2012 (162 casos). Para além disso, de entre 0s
trés tipos de cancro analisados nesta dissertacdo, na Islandia, em 2007, o cancro do
pulmdo era o que apresentava valores de incidéncia mais baixos. Ndo obstante este
baixo nimero de casos, em relacdo aos trés tipos de cancro analisados, o do pulméo é
aquele com que a Islandia gastou mais em novos casos no ano 2009, tendo gasto cerca
de 10829380 US$.

O Reino Unido (41,77%), a Irlanda (46,90%), a Dinamarca (48,04%) e a Noruega
(55,34%) sdo os paises com menores taxas de efetividade no tratamento do cancro do

pulmao.
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A Noruega necessita melhorar os seus outputs em 80,70% para se tornar efetiva,
tendo como referéncias para aprendizagem a Islandia e o Japdo. A Noruega tem
investido na reducdo do consumo de tabaco conseguindo uma reducdo desde 2000 da
percentagem de fumadores diarios com mais de 15 anos de 32 % para 17% em 2011
(OCDE, 2013). E o unico pais da OCDE em que a prevaléncia de fumadores ndo é
superior nos homens quando comparada com a prevaléncia nas mulheres. Em 2011
cerca de 17% da percentagem de homens da populagdo fumava diariamente, em
oposicdo a 18% da populagédo feminina.

Durante muito tempo os protocolos de platinos combinados com gencitabina ou
vinorelbina foram a escolha de eleicdo para o tratamento do cancro do pulméo de
pequenas células (Wilking e Jonsson, 2005). Segundo Wilking e Jonsson (2005), a
Noruega e a Grécia encontram-se abaixo da média na aquisicdo destes citostaticos.
Neste sentido, podemos concluir que pode existir necessidade de melhorarem a area do
tratamento do cancro do pulmao e para tal observar a forma de atuacdo dos paises que

sdo os seus benchmarcks.

A Grécia apesar de ter uma taxa de efetividade superior a da Noruega necessita
estabelecer politicas de reducdo do consumo de tabaco dado manter o nivel mais
elevado de fumadores da OCDE, cerca de 32% de populacdo, com mais de 15 anos,
fuma diariamente. Ocorreu no entanto uma reducdo em relagdo a 2006 em que o
consumo de tabaco era 0 mais alto de que ha registo para este pais com 40% de
populacdo fumadora (OCDE, 2013).

A Dinamarca necessita aumentar os seus outputs em 108,14%, tendo a Islandia e o
Japdo como benchmarks, e a Irlanda em 113,22% tendo a Islandia, o Japdo e a Coreia
como benchmarks. Em ambos os paises estes aumentos nos outputs requerem grandes
alteracdes a nivel do diagnostico, tratamento, prevencdo de fatores de risco, cuidados

continuados e paliativos.

Os EUA, a Suécia e a Islandia sdo os paises que registam menor consumo de tabaco
em 2011 de acordo com os dados disponiveis da OCDE. Nos EUA 0s grupos

antitabagismo sdo muito ativos e efetivos na reducéo das taxas de fumadores.

A nivel do input “Custos com novos casos de Cancro do Pulmao em 2009” existem

folgas na maioria dos paises. Isto sugere que pode existir algum potencial de
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aprendizagem entre paises, no sentido de identificar formas de reducdo de custos sem
prejudicar as taxas de sobrevivéncia do cancro do pulmdo. No entanto, sera necessaria
uma analise em profundidade dos vérios tipos de custos nos paises inefetivos e nos

paises efetivos que Ihe servem de referéncia, para perceber onde sera possivel atuar.

Quando analisamos 0o modelo com pressuposto CRS observamos que 0s Unicos
paises efetivos sdo 0 Japdo e a Coreia. Estes sdo portanto os dois paises que apresentam
a escala 6tima no que diz respeito ao tratamento do cancro do pulmé&o. Isto significa que

conseguem otimizar 0s custos de tratamento, dada a incidéncia que apresentam.

A Islandia desce a sua taxa de efetividade para 63,45% quando comparada com
paises de maior dimens&o. E compreensivel que isto aconteca porque existe um enorme
potencial de economias de escala nos sistemas de saude dos paises mais pequenos. No
entanto, ndo obstante a sua reduzida dimensdo, para fazer face as necessidades da
populacdo nas varias regides do pais, cada pais deve apresentar disponibilidade dos
varios tipos de recursos, e portanto, consideramos que a analise com pressuposto VRS é
a mais relevante neste contexto. Dos tipos de cancro analisados, o cancro do pulmé&o foi
aquele com que a Islandia mais gastou em 2009. N&o obstante o baixo nimero de casos
de cancro do pulmdo, a Islandia tem que gastar um montante significativo para
conseguir atingir bons resultados em termos de prevaléncia. Isto explica-se porque
existem determinados recursos (meios complementares de diagndstico e terapéutica)

que tém que estar disponiveis mesmo que a incidéncia seja baixa.

Ao considerarmos o input “Média das despesas com satde 2007-2012” verificamos
que os resultados pioram. Apenas a Islandia e o Japdo apresentam taxas de efetividade

de 100%. Dos paises inefetivos 18 apresentam taxas de efetividade abaixo dos 70%.

A Estonia, a Coreia e Republica Eslovaca, anteriormente efetivas, tornam-se

inefetivas ao considerarmos este input.

A taxa média de efetividade é de 69,35% em comparacdo com 77,80% se

considerarmos 0s custos com novos casos de cancro em 2009.

A Islandia e o Japdo continuam efetivos com diversas estruturas de pesos e sdo
considerados benchmarcks para 31 e 32 paises respetivamente. Os paises inefetivos

poderdo analisar e identificar as principais caracteristicas dos sistemas de saude destes
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paises, em relacdo a sua atuacdo no tratamento do cancro do pulmdo, e introduzir

alteragBes nos seus sistemas de satde de forma a melhorar o seu desempenho relativo.

O Reino Unido apresenta a menor taxa de efetividade com ambos os inputs, cerca de
41,77%. A Dinamarca e a Irlanda mantém-se inefetivas com valores abaixo dos 50%.

O facto de outros gastos com salde serem considerados faz com que a taxa de
efetividade de paises como o México, o Chile e a Irlanda baixe muito. A afetacdo de
recursos a outras areas da salde no orgcamento pode causar estas baixas de efetividade
ao considerarmos as despesas totais e ndo soO a parte afeta a area da oncologia.

Portugal é considerado inefetivo no tratamento do cancro do pulmdo quando
analisamos o seu desempenho considerando o input “Custos com novos casos de
Cancro do pulmido em 2009 (88,59%). Os paises que lhe podem servir de referéncia
para a aprendizagem sdo, uma vez mais, a Islandia, o Japo e a Coreia. A semelhanca
dos anteriores tipos de cancro analisados, a taxa de efetividade diminui quando
consideramos a média das despesas com saude, para 71,64%. No estudo efetuado por
Araujo et al (2009) verificamos que o valor das despesas em salde com o tratamento
das doencas cardiovasculares € duas vezes superior ao valor das despesas com o
tratamento de doengas oncoldgicas, logo esses valores véo interferir na avaliacdo da
performance de Portugal quando considerarmos o valor medio das despesas de saude

em Portugal.

Por estas razfes, consideramos que o modelo mais apropriado para a analise é 0

modelo que considera os custos com novos casos de cancro do pulmao.

Torna-se necessario avaliar os recursos financeiros que Portugal tem afetos ao
cancro e avaliar se estdo de acordo com o peso da doenca oncoldgica no pais. Nesta
analise sera importante analisar os sistemas usados na Islandia, no Japéo e na Coreia, tal
como a estrutura de custos destes paises, por forma a retirar licbes para 0 nosso sistema
de satde. No seguimento do que tem vindo a ser desenvolvido nos ultimos anos, uma
das areas de atuacdo deverd ser a de dar maior enfase a promocdo de estilos de vida

saudaveis, com especial destaque para as a¢6es antitabagismo.

Em termos de percentagem de populacdo fumadora diariamente, os dados da OCDE
para Portugal sdo escassos, mas sabe-se que, em 2006, a percentagem era de 18.6%

existindo um aumento da taxa de mulheres fumadoras nos Gltimos dez anos.
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4.4. Andlise do desempenho dos paises nos trés tipos de cancro

Os paises da OCDE enfrentam o desafio de melhorar 0s outcomes dos seus sistemas
de salde gerindo os seus gastos publicos de forma eficiente e efetiva. Segundo Jomard
et al (2010) os gastos totais de salde absorveram em média cerca de 9% do PIB dos
paises da OCDE. A variacdo em torno desta média vai de menos de 6% no México até
16% no Reino Unido. Neste sentido, estudar formas de conseguir ganhos em eficiéncia
e efetividade a nivel dos cuidados de saude no geral, e em especifico, a nivel do
tratamento do cancro é importante para responder de forma sustentavel a crescente

procura de cuidados de salde.

Jomard et al (2010) no seu estudo para definir indicadores de avaliacdo da
performance dos sistemas de satde, concluiram que existe espaco para todos os paises
melhorarem a efetividade dos gastos em salde. Os autores referem que a Australia, a
Coreia, 0 Japdo e a Suica tém melhores performances em transformar dinheiro em
outcomes de saude. A margem de melhoria dos outcomes mantendo 0s gastos
constantes € superior na Dinamarca, na Hungria, na Republica Eslovaca e nos EUA. Os

nossos resultados sdo, de um modo geral, consistentes com os resultados deste estudo.

A informacdo obtida no presente estudo demonstra que muitos dos paises tém
potencial para melhorar as suas estratégias e politicas de saude relativamente a
prevencdo, diagnostico e tratamento do cancro, podendo ter como base para efetuar

essas alteragcdes o conhecimento adquirido de outros paises.

A taxa de efetividade média encontrada no nosso estudo foi de 95,16% para o0 cancro

da mama, de 86,50% para o cancro coloretal e de 77,80% para o cancro do pulméo.

A figura 4.4.1 apresenta os resultados de custo-efetividade dos 34 paises nos trés

tipos de cancro, permitindo a visualizacdo integrada do desempenho
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Figura 4.4. 1: Taxa de efetividade dos paises da OCDE no tratamento do cancro da mama, coloretal
e pulmao

TAXA DE EFETIVIDADE DOS PAISES DA OCDE NO TRATAMENTO DO
CANCRO DA MAMA, COLORETAL E PULMAO

Australia

Suécia Republica Checa
Espanha Dinamarca
Eslovénia Esténia
Republica Eslovaca Filandia
Portugal Franga
Polénia Alemanha
Noruega Grécia
Nova Zelandia Hungria
Holanda » " Islandia
Meéxico Irlanda
Luxem bur%f)oreia Ita,Iialsrael
Japao
Legenda:

Taxa de efetividade do cancro da mama
Taxa de efetividade do cancro coloretal

Taxa de efetividade do cancro do pulméo

Ao analisarmos a figura 4.4.1 observamos que a Estonia, a Islandia, o Japdo e a
Coreia séo efetivos no tratamento dos trés tipos de cancro (pulmdo, mama e coloretal).
Existem alguns paises que, apesar de ndo serem efetivos, apresentam um desempenho
elevado (acima da média) nos trés tipos de cancro, € o caso dos EUA, da Republica

Eslovaca e do Luxemburgo.

Da andlise da figura 4.4.1 verificamos que existem paises que apresentam potencial

significativo de melhoria nos trés tipos de cancro, dado apresentarem uma taxa de
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efetividade abaixo da media em cada um dos trés tipos de cancro. Esses paises sdo: a
Australia, a Austria, o Canad4, a Irlanda, Israel, a Nova Zelandia e 0 Reino Unido.
Destes paises verificamos que as menores taxas de efetividade ocorrem no cancro do

pulméo, tendo o Reino Unido uma taxa de efetividade de 41,77% e a Irlanda 46,9%.

Observamos que existem outros paises que apresentam taxas de efetividade abaixo
da média em dois tipos de cancro como a Suécia, a Suica e o Chile. O Chile apresenta a
menor taxa de efetividade para o cancro da mama com 74,32%.

De realcar que Portugal so apresenta taxa de efetividade abaixo da média no cancro
coloretal, apesar de n&o ser custo-efetivo no tratamento do cancro da mama e pulmao os

seus valores situam-se acima da média dos paises da OCDE.

Por outro lado, através da observacdo dos dados verificamos que existem alguns
paises que apresentando uma taxa de efetividade de 100% num dos tipos de cancro,
apresentam um desempenho abaixo da média noutros tipos de cancro, como por
exemplo a Dinamarca que apresentando uma taxa de 100% no cancro da mama,

apresenta das taxas mais baixas no cancro coloretal e no cancro do pulméo.

Berrino et al (2009) referem no estudo EUROCARE-4 que a Dinamarca e 0 Reino
Unido apresentam uma sobrevivéncia a 5 anos mais baixa que paises com gastos per
capita em saude similares. Referem que as diferencas de sobrevivéncia no cancro da
mama e coloretal entre os paises da Europa, pode ser atribuido a problemas de
diagnostico tardio. Posteriormente, Angelis et al (2014) analisaram este facto com mais
atencdo e concluiram que a causa principal para a baixa sobrevivéncia nestes paises se
relaciona com o atraso no diagnostico, ma utilizacdo de potenciais tratamentos e acesso
a tratamentos pobre e desigual. Os autores referem que estes aspetos desempenham um

papel relevante no caso do cancro coloretal, do pulmao e do ovario.

Estas conclusdes corroboram os resultados do nosso estudo relativamente ao cancro
do pulmao e coloretal na Dinamarca. Podem igualmente justificar o fraco desempenho
do Reino Unido no estudo, que obteve uma taxa de efetividade abaixo da média nestes

dois tipos de cancro: 41,77% no cancro do pulméo e 73,38% no cancro coloretal.

Quando analisamos os resultados para os trés tipos de cancro, verificamos que é ao
nivel do cancro do pulmio que existe maior discriminacdo nos resultados. E para este

tipo de cancro que se verificam oscilaces mais significativas entre o desempenho
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relativo dos vérios paises, com alguns paises a apresentarem niveis de desempenho
abaixo dos 50%. No que toca a este tipo de cancro, existe portanto um elevado potencial
de melhoria de desempenho por parte de alguns paises. Os resultados de desempenho
relativos ao cancro coloretal relevam um potencial de melhoria intermédio, j& que existe
um namero significativo de paises com taxas em torno dos 75%. Por fim, o tipo de
cancro onde parece existe menor potencial para a melhoria do desempenho é cancro da
mama. No que diz respeito a este tipo de cancro, a grande maioria dos paises apresenta
um nivel de desempenho elevado, existindo apenas uma minoria de paises com taxas

relativas em torno dos 75%.

4.5. ImplicacGes dos resultados para as politicas de salde e para a pratica

Considerando que o objetivo principal deste estudo € o de retirar ensinamentos que
possam contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a doentes com cancro, vamos
caracterizar a Islandia e o Japdo por apresentarem taxas de efetividade de 100% nos trés
tipos de cancro e por serem considerados paises de referéncia para um grande numero
de outros paises. Pretende-se caracterizar os sistemas de saude destes paises e realcar
aspetos que possam explicar a sua efetividade no tratamento do cancro e no
desenvolvimento de estratégias e politicas com potencial para tornar os sistemas de

salide dos outros paises da OCDE mais efetivos.

A Islandia € um pais com 103 000 quilémetros quadrados, 0 que a torna maior que
Portugal e a Hungria, tendo cerca de 288000 habitantes em 2002 (Halldorsson e
Bamkauskaite, 2003). Os mesmos autores referem que a populacdo com mais de 65
anos tem vindo a aumentar na lIslandia, representando em 2002 cerca dell,7% da
populacdo. O indice de dependéncia de idosos da Islandia (que relaciona a populacao
com 65 e mais anos com a populacao entre os 15 e 0s 64 anos) é de 18% no ano 2000,

comparativamente com a média de 22% na Unido Europeia e 19% dos EUA.

Se considerarmos que as pessoas mais velhas sdo mais susceptiveis ao cancro
(Ngoma, 2006), o facto da populacdo do pais ser mais jovem é uma mais-valia para o

pais.
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Nos Ultimos anos a economia da Islandia tem demonstrado uma elevada média de
crescimento do PIB per capita entre os paises da OCDE, sendo um dos valores mais
elevados da Europa (Halldorsson e Bamkauskaite, 2003). Dispde de um sistema de
salde universal que é financiado pelos impostos e taxas de servicos e administrado pelo
Ministry of Welfare. Uma consideravel parte dos gastos governamentais é atribuida a
salide. Existem poucos hospitais privados e seguros de salde na Islandia.

No ano 2000 a Isléandia registava o quarto maior gasto com despesas de cuidados de
salde entre os paises da OCDE, depois dos EUA, da Suica e da Alemanha. Os seus
gastos em 2012 foram com hospitais de 1254,0 US$ PPP (Purchasing Power Parity) e
com prestadores de cuidados ambulatério 1094,5 US$PPP.

Em 1964 a Icelandic Cancer Society, uma organiza¢do nao-governamental, iniciou o
programa regular de rastreio do cancro do colo do Gtero e em 1987 o rastreio de cancro
da mama com mamografia. Existem protocolos de acdo acerca do alcool, prevencéo da
poluicéo e prevencgdo do tabaco. O pais apresenta bons niveis de saude quando avaliado
por indicadores como a esperanca média de vida, que é das maiores entre 0s paises do

mundo (Halldorsson e Bamkauskaite, 2003).

Em termos de fatores de estilo de vida o pais melhorou significativamente a sua
alimentacdo devido ao Icelandic Nutrition Council que, através da sua intervencéo,
conseguiu reduzir o consumo diario de gordura e aumentar o consumo de fruta em 39%
e de vegetais em 15% (Halldorsson e Bamkauskaite, 2003). A obesidade tem vindo a
aumentar e o consumo de tabaco a diminuir. A Islandia tem das politicas mais restritivas
a nivel do tabaco com medidas de controlo como a proibicdo de publicidade ao tabaco e
a regulamentacdo do consumo de tabaco em locais publicos. De acordo com a
legislacdo especifica, no minimo 0,9% do valor das vendas de tabaco deve ser afeto na
prevencdo do tabagismo. Dados da OCDE (2013) demonstram que em 2011, na
Islandia, a percentagem da populacdo com mais de 15 anos que fumava diariamente era
de 14,3% sendo das menores registadas nesse ano. A percentagem diminuiu de 19,2%
em 2005 para 14,3% em 2011 (OCDE, 2013). No entanto, ndo obstante os bons
resultados no que toca ao tabaco, o consumo de alcool é uma preocupacéo para o pais,
pois aumentou de 4,7 litros por pessoa em 1993 para 7,3 litros por pessoa em 2008
(OCDE, 2013).
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Em termos de cuidados de saude primarios a Icelandic Cancer Society tem acordos
com o Ministério da Salde e encontra-se responsavel pelo rastreio de cancro do colo do
Utero e rastreio do cancro da mama com mamografia. Em 2011 as taxas de atendimento

foram de 68% para o colo do Utero e 62% para a mama.

O pais dispbe de um registo nacional com informagdes acerca dos diagndsticos de
cancro desde 1955. Os tipos de cancro mais frequentes sdo o da prostata nos homens e
da mama nas mulheres. A sua taxa de mortalidade por cancro tem vindo a diminuir
ligeiramente de 215,9 por 100000 habitantes em 2004 para 209,3 em 2009 (Halldorsson
e Bamkauskaite, 2003).

Em termos de tecnologia e material de diagndstico e tratamento do cancro encontra-
se entre 0s cinco paises da OCDE em 2011 com mais equipamento de radioterapia por
milhdo de habitantes, cerca de 12,54 aparelhos (OCDE,2013). O mesmo facto se
verifica para o equipamento de TAC, com 176,1 aparelhos por 1000 habitantes e 78,8
aparelhos por 1000 habitantes de ressondncia magnética, encontrando-se entre 0s 5
paises da OCDE, para 0s quais existem dados, com mais equipamento em 2011. Em
relacdo a recursos humanos a OCDE (2013) classifica a Islandia como o quarto pais

com mais oncologistas por milhdo de habitantes.

Um dos aspetos que a Islandia pode melhorar é a equidade de acesso em cuidados de
salde, ja que, devido a geografia do pais, se verificam algumas iniquidades em termos

de acesso aos servigos de saude (Halldorsson e Bamkauskaite, 2003).

N&o obstante o seu potencial de melhoria em termos de equidade, ha alguns pontos
em que a Islandia pode servir de fonte de inspiracdo para outros paises. Halldorsson e
Bamkauskaite (2003) referem que o bom estado de satde do pais resulta do seu sistema
de cuidados de saude e do elevado nivel de vida do pais. De realcar a forte legislacao
antitabagismo, as campanhas de melhoria de habitos alimentares e o foco no diagnostico
precoce do cancro (Halldorsson e Bamkauskaite, 2003; WHO, 2003), que podem servir

de referéncia para a aprendizagem de varios paises.

O Japdo tem uma populacdo de aproximadamente 12,8 milhdes de pessoas e uma
esperanca média de vida em 2011 de 82,7 anos, a segunda mais alta do mundo. No ano

2000 a populacdo com mais de 65 anos era de 23% e estima-se que ronde os 40% em
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2050 (Robertson et al, 2014). A sua populacdo é mais envelhecida logo mais suscetivel
ao cancro e por isso 0 aumento da incidéncia serd maior (Benett et al, 1998).

O sistema de satde do Japao é universal e 0s gastos do pais em satde foram de 9,6 %
do PIB em 2010 e os seus gastos com cuidados a longo prazo de 1,8% do PIB em 2011
(Robertson et al, 2014).

O Medical Care Plan do Japdo é a estratégia nacional para estabelecer um sistema
que promova cuidados médicos apropriados e de qualidade, a divisdo de papéis e a
cooperacdo na comunidade. O governo de cada regido revé os seus planos a cada cinco
anos, com base no plano nacional e entre eles destaca-se o Basic Plan to Promote
Cancer Control (WHO e Ministry of Health, Labour and Welfare Japan, 2012).

Os cuidados de salde para as pessoas com 75 ou mais anos sao cobertos por planos
de seguros de salde geridos por seguradoras estabelecidas em cada regido. O governo
central determina que servigos de salde sdo cobertos pelo seguro de salde e o0 seu
acesso requer pagamento. Um seguro de cuidados de saude a longo prazo e obrigatdrio
cobre a populacdo com 40 ou mais anos. Robertson et al (2014) referem que os
cuidados primarios e secundarios neste pais sdo prestados em clinicas e que os dois ndo
sdo considerados areas separadas. Referem também que o Japdo tem uma forte
dependéncia dos cuidados hospitalares, com um grande nimero de camas hospitalares,
tempo médio de permanéncia e taxas de utilizacdo elevadas. A taxa de permanéncia foi
de 18 dias no ano 2000 o que representa um valor elevado quando comparado com a
média de 8 dias de internamento da OCDE (2013).0 Japédo tem procurado reduzir o
tempo de permanéncia hospitalar através do desenvolvimento de cuidados na

comunidade e a longo termo.

A OCDE (2013) refere que a populacdo japonesa tem acesso a cuidados de saude de
elevada qualidade e que a igualdade de acesso aos cuidados de saude é promovida por
gastos publicos com saude de cerca de 82% (superior a media de 72% da OCDE) e por
uma distribuicdo geogréfica equitativa dos médicos. A qualidade dos cuidados de salude
é elevada em diversas areas, das quais se realca o tratamento do cancro e do enfarte
(OCDE, 2013). O Japdo apresenta a quarta taxa mais elevada de gastos farmacéuticos

per capita e tem promovido o uso de genéricos para reduzir este valor (OCDE, 2013).
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O cancro é a primeira causa de morte do pais (Benett et al, 1998) e o nimero de
mortes por cancro reduziu de 200 por 100000 habitantes para 183,9 em 2011 (OCDE,
2013). Em termos de estilos de vida os autores referem que um fator de bom
progndstico € a sua dieta baixa em gordura e baseada em peixe e vegetais. O consumo
de alcool baixou de 8,5 litros em 2005 para 7,3 litros em 2011, sendo este o quarto valor
mais baixo registado para esse ano (OCDE,2013). A mesma fonte refere que o consumo
de tabaco neste pais tem vindo a reduzir.

No Japdo, os programas de rastreio para o cancro do colo do Utero e estbmago foram
iniciados nos anos 30, o do cancro do pulméao e mama em 1987 e o coloretal em 1992.
Em 2011 foram realizadas 31,6 mamografias por milhdo de habitantes sendo dos
valores mais elevados registados entre os paises da OCDE (OCDE, 2013).

Em 2004 foi desenvolvido no Japdo um plano de acdo estratégica de 10 anos que
assentava na preparacdo do ambiente social para os cuidados aos doentes oncologicos,
na promogdo da prevencdo do cancro e na pesquisa para controle do cancro (Tokuko,
2010). Neste ambito foram desenvolvidas medidas antitabagismo, medidas de melhoria
de habitos alimentares e medidas para 0 aumento do nimero de pessoas rastreadas
(Tokuko, 2010).

Outro aspeto interessante a realcar € o facto das terapias tradicionais, como a
acupuntura e ervas medicinais, serem utilizadas por cerca de 45% dos doentes com
cancro para potenciar o seu tratamento (WHO e Ministry of Health, Labour and Welfare
Japan, 2012).

De realcar a cobertura da populacdo através de seguros de salde que é uma
importante ferramenta para reduzir as iniquidades nos cuidados de salde, garantido
igualdade de acesso ao tratamento médico e a reducao dos gastos com saude (WHO e
Ministry of Health, Labour and Welfare Japan, 2012). O Japdo tem investido na criacao
de leis e politicas de saude especificas para o controlo do cancro, na investigacao
cientifica nas areas da medicina e enfermagem e na definicdo e especificacdo de
responsabilidades dos grupos relacionados com o controle do cancro (Tokuko, 2010).
De realcar o seu investimento em campanhas de promoc¢do do aumento dos
conhecimentos da populacdo relativamente a prevencdo do cancro (Tokuko, 2010) e o
papel relevante desempenhado pela medicina tradicional. A OCDE (2013) refere que o

sistema de salde japonés é bom em diversas areas, incluindo o tratamento do cancro e

91



dos enfartes e que a percentagem de PIB afeto a salde é superior & média dos paises da
OCDE.

Estes aspetos especificos do pais podem servir de inspiracdo a outros paises para
estabelecer politicas de prevencéo e controlo do cancro.

N&o obstante o potencial de aprendizagem deste estudo comparativo, deve ser
tomado muito cuidado na interpretacdo destes resultados porque foram ignoradas
algumas variaveis que podem influenciar os resultados, como por exemplo aspetos

culturais especificos de cada pais.

Por outro lado, é verosimil que, nalguns casos, as baixas taxas de desempenho
estimadas para alguns paises possam, pelo menos em parte, ser explicados pelas
limitacbes encontradas na disponibilidade de dados e pela necessidade de usar
estimativas para algumas variaveis. Neste sentido, tal como enfatizado ao longo da
dissertacdo, € necessario proceder a analises mais pormenorizadas das estruturas e
processos dos varios paises, por forma a confirmar o potencial de melhoria nalguns

paises.
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Capitulo 5. CONCLUSAO

O cancro representa um desafio importante para os sistemas de salde dos paises dado
serem diagnosticados cerca de 5 milhdes de novos casos de cancro por ano nos paises
da OCDE (OCDE, 2013). O aumento da incidéncia, os elevados custos com
medicamentos e tecnologias de tratamento e prevencdo do cancro representam um
crescimento nos gastos com salde dos diversos paises. Ao analisarmos a incidéncia,
sobrevivéncia e mortalidade por cancro nos varios paises da OCDE, constatamos a
existéncia de diferengas, por vezes acentuadas, entre eles (OCDE, 2013). A OCDE
(2013) refere que a qualidade dos cuidados a doentes com cancro depende da detecéo
precoce, do diagndstico e estadiamento corretos, da adequada combinagdo de cirurgia,
radioterapia, quimioterapia, cuidados de suporte e paliativos e de um programa de

seguimento regular.

Apesar da combinacdo do rastreio com oportunidades de tratamento poderem ser
extremamente eficazes na reducdo da mortalidade por cancro, as limitacbes na
disponibilidade dos servicos de salde, a acessibilidade as tecnologias existentes, a
educacdo e aspetos culturais e étnicos, podem influenciar claramente os efeitos do
tratamento na populacdo e na mortalidade por cancro, mesmo nos paises desenvolvidos
(IAEA, 2011). Segundo a EUROCARE a sobrevivéncia varia na Europa e essas
variaches podem ser explicadas por numerosos fatores incluindo diferencas nos
programas de rastreio, qualidade dos tratamentos, disponibilidade de protocolos de agéo,
radioterapia, acesso a novos medicamentos para o cancro e fatores clinicos como o

estadiamento do tumor e biologia (Berrino et al, 2009).

A reducdo das iniquidades no tratamento do cancro pode ser conseguida através de
metas como a reducdo da pobreza extrema, melhoria da educacdo, promocdo da
igualdade de género e do poder das mulheres, melhoria da salde materna, combate ao
HIV/SIDA e outras infecBes, ambiente sustentavel e parcerias globais para o

desenvolvimento (Ngoma, 2006).

A nivel internacional diversos estudos foram efetuados para avaliar eficiéncia e

efetividade dos sistemas de Saude de diversos paises atraves da utilizacdo do DEA. No
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entanto, ndo identificAmos nenhum estudo publicado que efetuasse a comparacéo
internacional da efetividade de custos com o tratamento do cancro, usando o DEA.

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar o potencial de melhoria, a
nivel da efetividade relativa dos paises da OCDE, na prestacdo de cuidados de salde a

pessoas com cancro.

Apesar da natureza exploratéria deste estudo e das limitacbes decorrentes de fazer
comparacgOes internacionais de paises, obtivemos alguns resultados que consideramos

relevantes.

Foram efetuados dois modelos de DEA para analisar as diferencas dos 34 paises da
OCDE e efetuadas analises com um modelo com pressuposto CRS e outro com o

pressuposto VRS, em ambos 0s casos orientados para maximizar outputs.

Nos nossos modelos de analise foram incluidas varias restricdes aos pesos na forma de
trade-offs de producdo, no sentido de obter resultados informados pelo contexto
especifico do estudo. Estudos que incluam este tipo de restricdes na area da saude sdo

escassos e por isso esta foi uma tarefa desafiante na realizagdo do modelo de DEA.

O cancro da mama € um dos tipos de cancro mais prevalentes no mundo, neste
sentido consideramos ser de elevada relevancia efetuar um estudo comparativo no que

respeita a efetividade dos varios paises no seu tratamento.

De uma forma geral a incidéncia de cancro da mama aumentou de 2007 para 2012.
Verificamos que a Bélgica, a Republica Checa, a Dinamarca, a Estdnia, a Finlandia, a
Franca, a Alemanha, a Islandia, a Itdlia, o Japdo, a Coreia, 0 México, a Poldnia, a
Espanha, a Turquia e os EUA sdo considerados efetivos no tratamento do cancro da
mama. Os paises com taxa de efetividade mais robusta e considerados referéncia para
outros paises sdo o Japdo e a Islandia. A taxa de efetividade média encontrada para os

34 paises da OCDE, no que respeita ao cancro da mama é de 95,16%.

O segundo tipo de cancro analisado foi o cancro coloretal e constatamos que 0s
paises efetivos no tratamento deste tipo de cancro sdo a Estonia, a Islandia, o Japdo, a
Coreia e a Turquia. A Coreia apresenta uma taxa de efetividade robusta sendo

considerada referéncia de aprendizagem para 28 dos paises em estudo. A Islandia é
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referéncia para 25 paises e 0 Japdo para 24. A taxa média de efetividade para os 34
paises é de 86,50 % para este tipo de cancro.

A OCDE (2013) refere que o cancro do pulm&o tem o maior peso na mortalidade,
com 23% de todas as mortes relacionadas com cancro. Neste sentido, foi efetuado o
estudo comparativo do desempenho dos paises da OCDE no tratamento do cancro do
pulmao, dado o seu potencial de contribuicdo para a identificacdo de boas préticas e
reducdo da mortalidade associada a esta doenca. Os paises considerados efetivos no
tratamento do cancro do pulmdo sdo a Estonia, a Islandia, o Japdo, a Coreia e a
Republica Eslovaca. A Islandia, o Japdo e a Coreia sdo considerados referéncia para
diversos paises no tratamento do cancro do pulmdo. A taxa de efetividade média no
tratamento de cancro do pulmdo é de 77,80%, sendo a mais baixa verificada no

conjunto de tipos de cancro avaliados neste estudo.

Ao analisarmos o desempenho dos 34 paises nos trés tipos de cancro, observamos
que a Estonia, a Islandia, o Japéo e a Coreia sdo efetivos no tratamento do cancro do
pulmdo, da mama e coloretal. Existem alguns paises que, apesar de ndo serem efetivos,
apresentam um desempenho elevado (acima da média) nos trés tipos de cancro, € o caso
dos EUA, da Republica Eslovaca e do Luxemburgo. Existem paises que apresentam
potencial significativo de melhoria nos trés tipos de cancro, dado apresentarem uma
taxa de efetividade abaixo da média em cada um dos trés tipos de cancro. Esses paises
sd0: a Australia, a Austria, 0 Canada, a Irlanda, Israel, a Nova Zelandia e o Reino
Unido.

A maior discriminacdo nos resultados ocorre ao nivel do cancro do pulmao,
verificando-se oscilagfes significativas entre o desempenho relativo dos varios paises,
com alguns paises a apresentarem niveis de desempenho abaixo dos 50%.
Consideramos que existe um elevado potencial de melhoria de desempenho por parte de
alguns paises. Os resultados de desempenho relativos ao cancro coloretal relevam um
potencial de melhoria intermédio, ja que existe um namero significativo de paises com
taxas em torno dos 75%. O cancro da mama é o tipo de cancro onde parece existir
menor potencial para a melhoria do desempenho existindo apenas uma minoria de

paises com taxas relativas em torno dos 75%.

Dado o objetivo principal deste estudo ser retirar ensinamentos que possam

contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a doentes com cancro foi efetuada a
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caracterizacdo de dois paises (Islandia e Japdo), por apresentarem taxas de efetividade
de 100% nos trés tipos de cancro e por serem considerados paises de referéncia para um
grande namero de outros paises. Pretendemos realcar aspetos que possam explicar a sua
efetividade no tratamento do cancro e no desenvolvimento de estratégias e politicas com

potencial para tornar os sistemas de saude dos outros paises da OCDE mais efetivos.

Foram também analisadas as taxas de efetividade para Portugal, que €é inefetivo nos
trés tipos de cancro, e identificados os paises que lhe servem de referéncia de
aprendizagem, para que Portugal possa estudar os seus sistemas de salde, com
particular atengé@o aos cuidados ao cancro.

N&o obstante o potencial interesse dos resultados para fins de aprendizagem, tal
como discutido ao longo da dissertacdo, 0 nosso estudo apresenta algumas limitacdes o
que implica cuidado na interpretacdo dos resultados.

Spinks e Hollingsworth (2005) indicam algumas limitacdes do método DEA que
podem influenciar a interpretacdo dos resultados: a escolha da orientacdo do modelo
(input ou output), sendo necessario decidir se pretendemos melhorar o estado de saude
ou conter custos, e o nivel de incerteza que acompanha as fontes e métodos de recolha

de dados, sendo a falta de dados uma limitacéo para a analise.

Coleman et al (2011) referem que a sobrevivéncia € um item fundamental da
efetividade global dos servicos de salde na gestdo de doentes com cancro. No entanto,
devemos ser cautelosos ao analisar a sobrevivéncia ao cancro dos paises dado existirem
fatores, que ndo se relacionam com o desempenho dos sistemas de saude, mas que
influenciam os dados de sobrevivéncia dos paises (Autier, P. e M. Boliol, 2011).
Segundo os autores os fatores que podem influenciar as estatisticas de sobrevivéncia do
cancro podem estar relacionados com a incidéncia, o doente, 0 cancro e o sistema de

saude.

N&o obstante ter sido feito um esforco para capturar os principais aspetos que podem
influenciar a sobrevivéncia em doentes com cancro, a semelhanca do que acontece
noutros estudos que fazem comparacdes internacionais no setor da saude, também este
estudo sofreu de limitacGes no que respeita a falta de dados disponiveis para algumas
varidveis. Teria sido uma mais-valia para o estudo incluir dados de custos reais com o

cancro e dados de incidéncia real para os varios anos do estudo. No entanto, ndo nos foi
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possivel obter dados reais para estas variaveis, tendo sido necessario usar estimativas
para as mesmas. Estamos conscientes das potenciais implicagfes destas limitaces,
alertando para a necessidade de interpretacdo dos resultados com a devida cautela. Nao
obstante estas limitacdes, a semelhanca do que tem sido defendido por outros autores
(ver por exemplo, Amado e Dyson 2009), consideramos que o DEA apresenta um
elevado potencial para fins de aprendizagem no contexto da salde.

Neste sentido, consideramos que esta dissertacdo pode, ndo obstante as suas
limitagdes, contribuir para a identificacdo de paises com elevado desempenho no
tratamento do cancro e potenciar a aprendizagem dos paises considerados inefetivos. A
melhoria da qualidade dos cuidados a doentes com cancro passa pela criagdo de
politicas de prevencdo e controlo do cancro, detecdo precoce, protocolos clinicos de
atuacdo, rastreio e tratamentos adequados (OCDE, 2013) e os diversos paises podem
aprender atraves da analise dos sistemas de salde dos paises considerados custo-

efetivos.

Em termos de investigacdo futura julgamos existir potencial na andlise do
desempenho dos paises no tratamento de mais tipos de cancro e, se possivel,
considerando todos os dados relativos aos custos desses tipos de cancro. A analise da
produtividade dos paises num determinado periodo de tempo seria igualmente
interessante no sentido de perceber a evolucdo da fronteira de melhores praticas ao

longo do tempo. O estudo poderia eventualmente alargar-se a paises fora da OCDE.
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