A assisténcia oncolégica no SUS

Oncology care in the Brazilian
Public Health System

Embora o controle do cincer dependa de um
conjunto de atuacdes em dreas diversas, em
geral € aterapéutica especializada com o uso
de tecnologia e medicamentos de alto custo
que mais demanda do sistema de satide.

No Brasil, a énfase se dd no tratamento es-
pecializado, atestado pelo inexpressivo nd-
mero de programas de prevengo e detecgio
bem planejados, executados e avaliados; pelo
alto percentual de diagndsticos de tumores
avangados e pela deficiéncia de cuidados de
reabilitacdo e paliativos.

As conseqiiéncias dessa clara tendéncia se
verificam facilmente. Entre os tumores que
mais incidem entre nés, brasileiros, encon-
tram-se aqueles que podem ser evitados (os
canceres do colo uterino, estdmago, pulmao
e boca) e curdveis ou controldveis (os can-
ceres do colo uterino, mama e estbmago e
leucemias).

A mortalidade por céncer (geral e propor-
cional) mantida ao longo do tempo, a des-
peito daincorporagdo tecnolégicae cientifica
que temos sistematicamente feito desde os
anos 60, deriva, principalmente, dos diag-
nésticos feitos em fases avancadas, inclu-
sive de tumores de facil acesso, como os que
ocorrem na boca, no colo uterino e na mama.

Sabe-se que quanto menor o estagio tumoral
maior serd o percentual de cura. Porém, essa
relacdo se inverte quando se considera o custo
que se tem para diagnosticar e tratar um caso
de neoplasia maligna, sendo isto uma rea-
lidade independente do tipo e da localizagio
tumoral.

Dos setores que compdem o sistema de satide
brasileiro, o SUS é o maior deles e o tinico a
divulgaros seus dados, razdo por que somente

estes serdo utilizados no presente ensaio. Sa-
be-se, de antemdo, que sdo dados de pro-
cedimentos pagos, que dificilmente podem
serconvertidos em niimero de casos, ou mesmo
em procedimentos especificamente relativos
a casos de cancer, por exemplo.

No Brasil, em janeiro de 1998, o SUS gastou
cerca de R$ 592.700.000 para prover um
pouco mais de 89.700.000 procedimentos
ambulatoriais, distribuidos majoritariamente
entre entidades estaduais e municipais. Os
procedimentos quimioterdpicos e radiotera-
picos concentram-se, em ordem decrescente,
nas entidades privadas sem fins lucrativos
(filantrépicas), privadas com fins lucrativos
e universitdrias, inclusive com nitidas di-
ferengas percentuais entre a quimioterapia e
a radioterapia. Esta tdltima ficando mais a
cargo das filantrépicas (52,6%) e menos das
universitdrias (11,5%), e a quimioterapia,
mais das filantrépicas (42,1%) e menos das
privadas (18,5%).

Relativamente ao nimero de internagdes,
naquele mesmo més, a distribui¢do por-
centual de todas as 1.011.271 AIH pagas
pelo SUS também demonstra a concen-
tragcdo nessas entidades (65,3% nas pri-
vadas com e sem fins lucrativos e 12,4%,
nas universitdrias).

Para se terumaidéia do quanto custaao SUS
a assisténcia oncoldgica, exclusivamente
terapéutica, veja-se o ano de 1997: mais de
R$ 362 milhdes foram destinados aos pro-
cedimentos oncolégicos do STH-SUS e do
SIA-SUS, numa estimativa mensal de mais
de R$ 30 milhdes. Merece destaque com
relagdo a estes nimeros que o custo médio
dos procedimentos de radioterapia é 2,6
menor do que o dos cirdrgicos e 3,4 vezes
menor do que o dos quimioterdpicos.




Quadro 1 - Nimeros e razdes entre 0s servigos oncolégicos cadastrados no SUS.

Regiao SIH-SUS SIA-SUS/QT SIA-SUS/RT Razao
Norte 3 7 2 1: 2,3: 0,6
Nordeste 24 67 22 1:2,7: 0,9
Centro-Oeste 3 22 5 1:4,4: 1,0
Sudeste 79 163 63 1: 2,0: 0,7
Sul 33 85 16 1:2,5:04
Brasil 144 344 108 1:1,3: 0,7

Fonte: Copac/Codec - Ministério da Sadde, 1998.

Vendo-se agora sob o prisma da oferta de
servicos oncolégicos cadastrados no SUS
(Quadro 1), arelag@o entreeles variade regido
aregido, sendo maior no Nordeste e Centro -
Oeste. O que orienta essa disponibilidade?
Poder-se-ia dizer que a oferta espontanea de
servicos quimioterdpicos e a necessidade de
investimento muito maior para a criagdo de
servigos hospitalares e radioterdpicos.

Evidencia-se também um fator regional nesta
oferta, como ocorre em muitas outras 4reas,
médicasendomédicas. Tomando-se comobase
o ndmero de casos novos estimados regional-
mente para 1998, retirando-se deles os 20%
previstos como de cAncer ndo melanticode pele
(de baixa complexidade) e também os 20% que
se estima serem atendidos forado SUS, produz-
se 0 Quadro 2, que reafirma o carater regional e
mostraamaiorofertade servigos quimioterdpicos
e o déficit de radioterapia.

Como poderia ser classificada a oferta nas
dreas cirdrgica, de diagnéstico e estadia-
mento, de suporte, de reabilita¢do e de cui-
dados paliativos? Ainda se buscam as bases
de cdlculo, que € dificultado pela multi-
plicidade de procedimentos envolvidos e
pela falta de dados individuais no sistema.
Mas é inquestiondvel que a assisténcia on-
colégica deve ter como base a oferta de
servigos multiprofissionais, cujo fator inte-
grador € a estrutura hospitalar, do SIH, em-
bora isto ndo signifique obrigatoriamente
hospitalizacao.

Se se desconhece parte darealidade do SUS
e nfo se dispoe de informagdo sobre a assis-
téncia oncoldgica prestada por empresas
privadas (planos, convénios, cooperativas
ou seguradoras), ndo se pode discutir, em
bases reais, sobre as possiveis diferenciagdes
de oferta de servicos em hospitais do SUS,
de particulares e de planos privados.

Quadro 2 - Necessidade de servigos oncolégicos no SUS a partir da estimativa de casos

novos de cancer em 1998.

Regiao Casosnovos SIH-SUS SIA-SUS/QT SIA-SUS/RT
1998 Cadas- Déficit Cadas- Neces- Déficit Cadas- Neces- Déficit
trado trado sario* (%) trado sario** (%)
Norte 14.620 3 ? 7 15 53,3 2 9 77,7
Nordeste 76.045 24 ? 67 31 17,2 22 48 54,1
C. Oeste 22.790 5 ? 22 24 8,3 5 14 64,2
Sudeste 98.715 79 ? 163 105 -55,2 63 63 0,0
Sul 56.830 33 ? 85 60 -41,6 16 36 55.5
Brasil 269.000 144 ? 344 286  -20,2 108 172 37,2

#*Casos novos x 80% (exclusio do cancer de pele) x 80% (cobertura pelo SUS)/600 casos novos/ano/servico.
#%(Casos novos x 80% (exclusdo do cancer de pele) x 80% (cobertura pelo SUS)/1.000 casos novos/ano/servico.



Mas sdo caracteristicas gerais da assisténcia
oncolégica no SUS:

e 0s procedimentos ambulatoriais repre-
sentam em torno de 80% do sistema;

e sdo mais lucrativos;

e- pelo menos 58% sdo prestados em ser-
vigos isolados do SIH;

e pelo menos 40% das quimioterapias sdo
de medicagio oral (que nao é cobertapela
assisténcia privada), o que também sig-
nifica assisténcia para dispensagdo de
medicamentos; e

e cobrem o tratamento dos cinceres pre-
valentes entre nés, brasileiros.

O SIA-SUS, porém, ainda:

e ¢ um sistema numérico, de controle de-
ficiente;

e facilitacobrancas multiplas (mais de uma/
més/caso) e duplicadas (mais de um ser-
vigo/més/caso, ou cobranga simultinea
no SIA e no STH/més/caso);

e facilitaaduplicacdo com doentes do SUS
e de particulares e de empresas privadas;

e facilita a sele¢do de procedimentos e de
doentes; e

e permite que os proprios prestadores con-
trolem a autorizagdo de procedimentos e
o encaminhamento de doentes.

Porsuavez, os procedimentos de internagio,
que contam com a informag¢do da AIH e
mecanismos de controle e avalia¢do, embora
parciais:

e representam cerca de 20% do sistema;

e costumam ser deficitdrios;

e costumam ser prestados por hospitais pu-
blicos ou filantrépicos; e

e sdo informados individualmente, porém
sem possibilidade de compatibilizagdo
com os dados numéricos do SIA-SUS.

O SIH-SUS:

e servedefonte de doentes paraos servigos
do SIA-SUS;

e quando ndo € utilizado para atos opera-
torios, é depositdrio de pacientes do STA-
SUS (hotelaria ou assisténcia paliativa
de pacientes refratdrios a quimioterapia
e aradioterapia); e

e ndo se beneficia do lucro gerado nos ser-
vigos isolados do STA-SUS.

Técnicos do Ministério da Saidde, inclusive
do Instituto Nacional de Cancer, em parceria
com vdrias secretarias municipais e estaduais
de saide, vém hd mais de quatro anos tra-
balhando conjuntamente e desenvolvendo
conceitos e mecanismos que permitam acria-
¢do de pardmetros e normas necessarias
reformulacdo desse sistema.

Atualmente, estd-se caminhando para:

e recadastrar todos os servi¢os oncol4gicos
em bases técnicas e epidemioldgicas;

e ndo cadastrar servigos no SIA-SUS iso-
lados do SIH-SUS, para garantir a inte-
gridade da assisténcia oncoldgica;

e individualizar o atendimento no SIA-
SUS;

e aplicar a nova tabela de procedimentos
individualizados (e ndo mais agrupados);

e evitar a duplicidade de atendimento da
cobertura simultinea no SUS e em ser-
vigos particulares ou de empresas pri-
vadas de sadde;

e reformular o fluxo de doentes, por meio
de uma nova gestdo de autorizagio; e

e promover a uniformizacio de procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos, em
bases técnico-cientificas atualizadas.

Aforade quaisquer opinides e ilagdes, todos
temos um desafio a vencer: controlar real-
mente o cincer, que, ano apos ano, vem
matando inexoravelmente os brasileiros,
inclusive por tumores evitdveis ou curdveis.
E areformulacdo conceitual e do sistema da
assisténciaoncoldgicatambém faz parte des-
se desafio.
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