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NOTA TECNICA — CANCER DE MAMA
DIRETRIZ DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS

OBIJETIVOS
Estabelecer diretrizes de cobertura para tratamento do cancer de Mama.

HER2 NEGATIVO RH POSITIVO

v' RIBOCICLIBE (KISQALI)
v PALBOCICLIBE (IBRANCE)
v ABEMACICLIBE (VERZENIOS)

Diretrizes de Cobertura:

e KISQALI (RIBOCICLIBE)

v' Tratamento do cancer de mama localmente avancado ou metastatico, receptor hormonal (RH)
positivo e receptor para o fator de crescimento epidérmico humano tipo 2 (HER2) negativo em
combinagdo com um inibidor de aromatase ou fulvestranto;

v" Em pacientes na pré ou perimenopausa, a terapia enddcrina deve ser combinada com um agonista

do hormonio liberador do hormonio luteinizante (LHRH).

e IBRANCE (PALBOCICLIBE)

v' Tratamento do cancer de mama avancado ou metastatico HR (receptor hormonal) positivo e HER2
(receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano) negativo, em combinagdo com terapia
enddcrina:

o Com inibidores de aromatase de terceira geragdo (anastrozol, letrozol ou exemestano)
como terapia enddcrina inicial em mulheres pds-menopausa; ou,

o Com fulvestranto em mulheres que receberam terapia prévia.

e VERZENIOS (ABEMACICLIBE)
v/ Tratamento de pacientes adultos com cincer de mama avancado ou metastatico, com receptor
hormonal positivo (HR positivo) e receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2 negativo
(HER2 negativo):
o Em combinagdo com um inibidor da aromatase como terapia enddcrina inicial;
o Em combinagdo com fulvestranto como terapia enddcrina inicial ou apds terapia

enddcrina;
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o Monoterapia, apés progressao da doenga depois do uso de terapia enddcrina e 1 ou 2

regimes quimioterdpicos anteriores para doenca metastatica.

TRIPLO NEGATIVO

v' SACITUZUMABE GOVITECANA (TRODELVI)
Diretriz de Cobertura:
e TRODELVI (SACITUZUMABE GOVITECANA)
v" Monoterapia para tratamento de pacientes adultos com cancer de mama triplo-negativo
irressecavel ou metastatico (CMTNm) que receberam duas ou mais terapias sistémicas anteriores,

incluindo pelo menos uma para doenga avancada.

MUTACAO BRCA

v' OLAPARIBE (LYNPARZA)
Diretriz de Cobertura:
o LYNPARZA (OLAPARIBE)
v" No tratamento de cdncer de mama HER2 negativo com mutacdo germinativa do gene BRCA
previamente tratados com quimioterapia.
v Para tratamento de cancer de mama que tenha receptor hormonal positivo (HR+), devem ter sido
tratados com uma terapia enddcrina prévia ou serem considerados inadequados para terapia

endodcrina.

NOTA: Os medicamentos antineopldsicos cobertos pelo Planserv, mas que ndo possuem Nota Técnica

publicada, a cobertura se da conforme indicagdo de bula/diretrizes internacionais.

Ressaltamos que, se tratando de terapias oncoldgicas, a autorizagdo estd condicionada a andlise técnica de

auditoria especializada na guia de solicitacdo.

Publicada desde: 01 de julho de 2022.

Republicada para vigéncia: 01 de julho de 2026.

Salvador, 20 de junho de 2026.
Coordenacdo de Gestdo de Projetos de Saude — CGPS/Planserv
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