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Resumo

Os custos vém aumentando importantemente em todas as dreas da medicina e em oncologia isto nao seria diferente. Em 1998,
o governo publica a lei 9656 que regulamenta o setor de satide suplementar e é o ponto de inicio para as profundas modificacoes
na assisténcia privada. A incorporacdo de novas alternativas terapéuticas e o envelhecimento da populacdo completaram um
cendrio que, atualmente, tem sido muito debatido, devido as caracteristicas de conflito que se instalaram. Instrumentos como
farmacoeconomia, novas formas de relagao prestadora e pagador, utilizagdo de limites contratuais tentam buscar equilibrio para
os debates. Estes temas sdo discutidos com base em experiéncias registradas na literatura nacional e internacional.
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Abstract

The costs in all areas of medicine have been going up and of course the area of oncology has also been included. In 1998 the
government passed a law (9656) that regulated the sector of health supplements that was the beginning for modifications in the
private practice. The incorporation of new therapeutic alternatives and the aging of the population completed the scenery that
has been the cause of various debates in the news lately. The new instruments in pharmacology, new ways of financing them,
and the legalities with some contracts are the main reasons to try to reach an agreement in these debates. The themes of these
discussions are based in national and international registered experiences.
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INTRODUCAO

Nesta tltima década o tratamento do cancer sofreu uma profun-
da modificacdo. O surgimento de novas drogas quimioterapicas,
do desenvolvimento de anticorpos monoclonais e de novas
combinagdes de faArmacos proporcionou uma nova esperanga de
aumento de sobrevida, qualidade de vida e até cura, para os
pacientes. Devido a uma série de outros fatores, tais como enve-
lhecimento da populacao e progresso cientifico expressivo, o
manejo do paciente com cancer passou a ser um topico ainda
mais proeminente. Estas modifica¢oes de cendrio t€ém um custo
e as incidéncias de cancer sdo crescentes, nas ultimas décadas.

* Oncologista clinico

Os custos vém aumentando importantemente em todas as
areas da medicina (GABE, 2000; BLUMENTAL, 2001) e em
oncologia isto ndo seria diferente. Uma fracdo expressiva dos
recursos em satide teve que ser alocados para a oncologia clinica.
A quimioterapia ambulatorial representa uma parte significativa
dos custos e podem servir como marcadores dos recursos ne-
cessarios para viabilizar o tratamento adequado dos pacientes
com cancer. A histérica falta de supervisdo por parte das
operadoras de satide na drea criou um cendrio de absoluta falta
de controle e inviabilidade de um planejamento estratégico de
organizacdo e alocagdo de recursos que garanta sustentacao
atuarial e adequagao a legislacao. O empresariamento do setor
da satde levou a implantagdo da légica mercantil na prestagao
de servicos quem tem sido duramente criticado pelo sistema
suplementar de financiamento.
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Até o final da década passada o cendrio econdmico e administra-
tivo era absolutamente diferente. Sustentado em uma légica
de base atuarial limitada as tecnologias vigentes na época e
protegido pela heterogeneidade de contratos em um momento
em que as aplicacdes financeiras promovidas por uma inflacdo
galopante eram suficientes para compensar eventuais perdas
securitdrias. Em 1998, o governo publica a lei 9656 que regula-
menta o setor e € o ponto de inicio para as profundas modi-
ficacoes no setor. A obrigatoriedade de coberturas amplas e
controles de precos geraram extin¢do de empresas menores e,
evidentemente, obrigou a recdlculo de mensalidades. Com novas
mensalidades, o mercado de clientes de planos de satide caiu de
42 milhoes para préximo de 37 milhdes de vidas.

Em um modelo de HMO (Health Maintenance Organization),
muito préximo dos modelos de assisténcia médica por pré-
pagamento exercido por varias operadoras de satide no Brasil, os
custos em quimioterapia chegam a 8% dos valores anuais de
arrecadagdo, enquanto que representam 50% dos valores
financeiros gerados para os oncologistas (DESCH, 1997). Nao é
surpresa, logo, que essa area tem sido intensamente analisada
pelas grandes operadoras americanas, sem mencionar os proprios
oncologistas. Com a preocupacao que os lucros pudessem in-
duzir utilizagdo desnecessaria, algumas seguradoras determina-
ram que os tratamentos oncolégicos deveriam ser realizados ou
em servicos proprios ou contratados fora da clinica do oncolo-
gista que definiu o tratamento. Em outras situagdes, os on-
cologistas e grupos de oncologistas, compartilhavam os riscos
financeiros das seguradoras, assumindo parte fixa dos recursos
que sao empregados em quimioterapia. Em suma, alternativas
de intervencao sao procuradas uma vez que as vigentes tém
falhas e vicios que devem ser corrigidos.

Outros autores ja identificaram que a intervencdo educativa
aos médicos reduz a prescricdo inadequada de medicamentos
(THOMPSON, 1998). Foi realizada a revisdo sistemadtica da
literatura em busca de estudos que testaram a intervencao
educativa no perfil de prescri¢cao de varios tipos de tratamentos.
Selecionando especificamente os estudos randomizados, em que
eram comparados grupos com e sem a visita educativa, foram
identificadas redugdes de prescricdes em propor¢des elevadas
(15% e 68%, nos grupos com e sem intervencao respectivamente).
H4 mais de uma década, entretanto, ja se identificava o
beneficio da intervencao, mas também a dificuldade de im-
plementacdo do método em larga escala (SOUMERAI, 1990). E
reconhecida e notdria, entretanto, a dificuldade de mobilizacao
e integracdo para definicdo sistematica de diretrizes assisten-
ciais aplicaveis. Fica sempre a ressalva que qualquer tipo de
diretriz ndo pode ser identificado como a estratégia "salvadora
da colheita" uma vez que a incorporagao de recursos corretos e,
mesmo otimizados, deve trazer necessidade de incremento em
alocagdo financeira, mesmo que protocolos rigidos sejam obe-
decidos. Bons exemplos sdo disponiveis na literatura médica
oncoldgica. O uso de rituximab no manejo de linfomas nao
Hodkgin, taxanos na adjuvancia de neoplasia de mama e, sim-
plesmente, o uso de antieméticos bloqueadores de serotonina,
ilustram praticas médicas que mostram beneficio para nossos
pacientes e aumentam custos.

Cada vez mais espaco tem se dado, em encontros médicos, para
temas que discutem nao somente taxas de resposta, aumento
de sobrevida e/ou qualidade de vida, mas também farmaco-
economia, preocupacdo universal para alocagdo de recursos.
Em oncologia, particularmente nos encontro da American
Society of Clinical Oncology (ASCO), esta palavra chave ocupa
cada ano maior espago. Evidentemente em uma situacao muito
menos preocupante do que nossa realidade nacional, mas
reservando tempo de discussdo, os eventos tém aberto espaco
para informacao e debates sobre as posturas governamentais
frente ao reembolso de farmacos utilizados pelo plano de satide
subsidiado pelo governo americano (Medicare). Motivados por
uma determinacdo da Health Care Financing Administration
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(HCFA), o Congresso americano ja havia anunciado, no final de
2000, uma reducao nos valores do reembolso de 49 farmacos
utilizados no tratamento de cancer e hemofilia. Outros aspectos
administrativos, que sao diretamente relacionados aos aspectos
de politica de saide, governamental e privada, referiam-se a
discussao sobre inclusdo de protocolos de pesquisa em trata-
mentos cobertos pelas instituicoes financiadoras e, talvez o mais
debativel, critérios de cobertura. Uma série de profissionais,
médicos e nao médicos, participam das discussdes e planos,
principalmente no que diz respeito a informacdo e comunicagéo,
sendo que artigos em jornais como 7he New York Times € o
USA Today foram alguns dos passos no sentido de informar o
publico leigo. Os critérios de reembolso ndo se prendem em
detalhes técnicos de nomenclatura ou contratos e os debatedores
enfocam uma visao que ultrapassa discussoes menores do que a
necessidade real do paciente frente as opgdes crescentes de tra-
tamento disponiveis. E reconhecido que o progresso médico fre-
qilentemente é mais rapidos do que a adaptacdo da legislacao.

Notas-se que se reforca, em unanimidade, a necessidade de
uma politica de atuagdo oncolégica baseada em qualidade e
consciéncia. As estratégias utilizadas para estabilizacdo de
custos ndo devem ser baseadas em detrimento do progresso
cientifico ou atendimento pleno aos pacientes, assim como os
debates crescentes reconhecem a necessidade de estratégias
em parceria com financiadores, que permita que se prossiga tal
progresso e atendimento. Definitivamente o melhor ndo € neces-
sariamente o mais caro e, tampouco, o mais barato.

FARMACOECONOMIA

A andlise econdmica em oncologia é complexa, a partir do
momento que deve conter varidveis de mensuracdo muito
dificil, como qualidade de vida e custo aplicado para ganho de
sobrevida. Alguns conceitos facilitam o entendimento dos
cendrios principais envolvidos em oncologia (LYMAN, 2001):

Cenario 1. A sobrevida é a mesma para o tratamento A e B,
mas o custo com o tratamento A é, por exemplo, o dobro. O
cendrio representa a perspectiva de custo-minimizacao. Em tese,
o tratamento A deveria ser sempre preferido, mas em certas
condicdes, custos associados (como hospitalizagao, complicacoes
e medicamentos domiciliares associados) ndo sao medidos. A
realidade eventualmente sugerida e eticamente criticada é de
que a contribuicdo financeira do tratamento A e do B sejam
diferentes e esse item passe a ter peso na equagao.

Cendrio 2. O custo entre os tratamentos é 0 mesmo, mas a
sobrevida do tratamento A é, por exemplo, de 12 meses e a do
tratamento B é de 9 meses. Define o conceito de custo-
efetividade. O conceito de custo por ano de vida adquirido
uniformiza a linguagem, mesmo que se trate de tempo tedrico.
Néo existe, absolutamente, consenso sobre qual o valor razodvel
em satde puablica. Em situacdes assistencias pontuais a dis-
cussao fica ainda mais complexa.

Cenario 3. O custo e a sobrevida sdo o mesmo, mas a preferén-
cia do paciente pelo tratamento A, comparado ao B é de 1:1/3.
Inclui na equacao, o chamado ajuste por ganho com qualidade.

Em resumo, os 3 cendrios, simplificados aqui, ilustram prin-
cipios de andlise de custos e demonstram ndo sé a necessidade
de andlise dos desfechos clinicos, mas dos custos envolvidos.
Os principios farmacoeconémicos deveriam orientar todos os
aspectos do atendimento médico. Em menor escala, a tomada
de decisdo em consultério, sobre a prescricdo do analgésico que
o0 paciente ird comprar na farmdcia, para seu uso domiciliar, ¢ um
pequeno ensaio de julgamento sensato em farmaco-economia.
A decisdao por medicamentos, mesmo adequada, de custos
insustentaveis pode definir inviabilidade e ma adesdo aos
tratamentos. Pela complexidade e custos elevados em vdrias
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etapas do atendimento ao paciente com cancer, os conceitos de
custo eficdcia (medida de quanto o procedimento traz de mais
beneficios do que prejuizo), efetividade (avalia quanto a droga
oferece de resultados em condigdes clinicas) e eficiéncia (medida
de quanto vale a pena aplicar o recurso) (GOLDSPIEL, 2000) se
fazem necessdrios. Desde o método de diagndstico, estadiamento,
tratamento e seguimento. E no tratamento, entretanto, que se
observa o impacto mais agudo. Tratando-se de tratamentos
oncoldgicos, cujas coberturas sao assumidas pelas operadoras de
satde, a preocupacdo com reducdo de custos é quase utdpica,
principalmente numa realidade mercadolégica retratada em
um cendrio em que o modelo vigente é o de fee for service (ou
cobranca conforme utilizacao). No contexto atual da assisténcia
a satde, é praticamente impossivel evitar o dilema ético envolvido
pelas regras do sistema (EDDY, 1991; DESCH, 1997). Estudos
apresentavam analises de custos com base em estimativas frageis
e empiricas feitas pelos autores. Mesmo que siga muito timida,
a discussao e literatura sobre andlise econémica e conceitos
relacionados com custo, estdo nitidamente aumentando em
numero e qualidade (CHIRIKOS, 2001; EARLE, 2000).

RELACAO ENTRE PLANO DE SAUDE
E ONCOLOGISTAS

Algumas vezes, porém, no intuito de cortar custos, as operadoras
de satide implementam medidas administrativas que ferem o
livre exercicio da medicina, a autonomia do médico, do paciente
e o bom andamento do tratamento A consulta realizada ao Con-
selho Regional de Medicina do estado de Sao Paulo (CREMESP)
sobre a legitimidade da utilizacdo de rigidez cientifica (somente
estudos chamados de fase III, isto é, estudos randomizados
inequivocos), para defini¢do dos limites de autorizagdo de
tratamentos oncoldgicos, é um exemplo tipico do ambiente de
relacdo entre oncologista, pacientes e planos de satide.

Um debate ainda mais caloroso foi levantado apds publicacao
de reportagem sobre o fato de que os oncologistas conseguem
lucros significativos com a operacdo compra e aplicacdo dos
quimioterapicos (ABELSON, 2003). O artigo publicado no 7he
New York Times, abordou detalhadamente os vdrios pontos
polémicos da relacao que os oncologistas americanos chamam de
"concessao de quimioterapia". Em um modelo em que a compra
dos farmacos é feita com descontos estimulantes e o repasse
para a operadora de saude é feito conforme tabelas pré-
acordadas, uma soma impressionante de dinheiro garante os
recursos para a correta manutengao da prestacao do servico, mas
por outro lado, toca em varias questoes do chamado "incentivo
perverso" (DESCH, 1997; ABELSON, 2003). Para acalorar a
discussao, trabalho apresentado no encontro do National
Institute of Health, descreveu uma andlise em que 30% dos
pacientes que receberam quimioterapia nos tltimos 6 meses de
vida, apresentavam critérios objetivos de definida refratariedade
ao tratamento (EMANUEL, 2001). Estes achados sugerem forte-
mente que existam tratamentos superindicados e dd subsidio
para os criticos.

Nos EUA, o Medicare (destinado a populagdo cuja admissao
passa por preenchimento de critérios de caréncia financeira e
aprovacao pelo governo) gasta em torno de U$ 6,5 bilhdes anual-
mente com drogas que sao administradas ambulatorialmente.
Estima-se, que no modelo vigente, o governo americano esta
pagando mais de U$ 1 bilhdo acima do que os firmacos realmente
custam. Varias seguradoras estdo olhando com mais cuidado
para esse assunto. Em alguns casos, em que o paciente tem co-
participa¢do no pagamento do servico, o custo acaba sendo maior
do que a compra direta da medicacdo, mesmo que o paciente
tenha cobertura pelo convénio. Os descontos conseguidos, no
EUA, podem ultrapassar 80%. As companhias farmacéuticas
também foram acusadas de usar os descontos na venda dos
quimioterdpicos para influenciar os médicos (ABELSON, 2003).
A prépria comunidade oncoldgica internacional reconhece que
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o modelo de remuneracdo justa de honordrios, sem o lucro
gerado pela operagdo de compra e repasse dos quimioterapicos é
mais "palatavel" (AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY,
2003). A grande reivindicacdo dos oncologistas é o reconheci-
mento de que o resultado da operacao essencialmente comercial
entre as pessoas juridicas envolvidas é uma prestacdo de
servico que, quando bem gerenciada, pode otimizar recursos. O
conceito é valido, mas carece de instrumentos de mensuracao
adequado. A revisdo ampla das relacoes entre clinicas de
oncologia e seguradoras deve ser estimulada, para garantir
uma simbiose estavel e interessante para todos os envolvidos,
principalmente o paciente.

Em uma coalizdo que representava mais de 50.000 especialistas
em tratamento de cancer, a American Federation of Clinical
Oncology Societies (AFCOS) desenvolveu 15 critérios basicos para
a escolha de um plano de satde considerado de alta qualidade
(AMERICAN FEDERATION OF CLINICAL ONCOLOGY SOCIETIES,
2002). Os critérios foram apresentados no Congresso americano,
e cobriam as seguintes 4reas:

* Acesso agil: pela necessidade de identificagdo o mais
precoce possivel e sucesso terapéutico diretamente relacio-
nado a precocidade da intervengao, o acesso ao especialista
deve ser facilitado.

Acesso ao tratamento oncoldgico: seja manejo considerado
tradicional ou protocolos experimentais, uma vez que o
paciente tenha indicagao de tratamento, a cobertura deve ser
completa e irrestrita.

Acesso a Cuidados de Suporte: o modelo de home-care deve
ser disponivel, uma vez que uma parte importante dos
pacientes pode vir a evoluir para situagdo em que a
alternativa exclusiva serd manejo de suporte.

Nado exclusdo para patologias pré-existentes, condigdes
genéticas ou outros fatores de riscos: algumas operadoras
recusam ou excluem usudrios, com base nas condigdes pré-
ingresso ou pré-morbidas.

Evidentemente, os critérios estabelecidos pela AFCOS nao foram
feitos com a participacdo das seguradoras e operadoras de
planos de sadde. Fica a necessidade de discussdao sobre a
viabilidade atuarial e precificacdo de um plano de satide com
as caracteristicas definidas como essenciais.

Passou a se discutir, também, estratégias de otimizacao dos re-
cursos disponiveis, como a criagdo de centros de atendimento
com administragao participativa. Em outras palavras, institui-
¢oes que compartilham riscos do gerenciamento de tratamentos
oncolégicos com as financiadoras e outras instituicoes de
menor porte (WELLER-FERRIS, 2002). A maximizacdo de re-
cursos humanos, com reducdo de custos administrativos e
ampliacdo do mercado assistido, pode significar a sobrevi-
véncia e viabilidade de alguns centros.

LIMITES CONTRATUAIS:
TRATAMENTOS EXPERIMENTAIS

Entre as maiores queixas mundiais contras as operadoras e
planos de satide, além de procedimentos corriqueiros de cardter
estético ou especialidades ndo médicas sem cobertura contratual,
estao as exclusdes por cardter experimental do tratamento
(STUDDERT, 2003).

Até alguns anos, algumas empresas de seguros médicos nos EUA,
recusavam-se a reembolsar fairmacos e tratamentos que nao
tivessem aprovacdo formal especifica (classicamente chamado
de uso gff*label). O problema maior, ja discutido ha anos, é que
pacientes deixavam de receber tratamentos considerados apro-
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priados, pelo fato da ndo aprovacdo formal (EISTEIN Jr, 1990).
Apbs extensivo lobby das sociedades representativas, o governo
americano aprovou lei em 1994, que garantia cobertura aos
tratamentos ¢ff-label (BAILES, 1994). No Brasil, 0 mais préximo
da discussao, foi a publicacdo da lei 9656/98, que determinou
que novos contratos deveriam dar cobertura aos tratamentos
oncoldgicos. A lei isenta a responsabilidade de cobertura para
tratamentos experimentais e de uso domiciliar (que, teoricamente,
seguiria responsabilidade do governo). A discussao de tratamento
domiciliar é relativamente simples (mas deve ser ampliada),
mas o conceito de tratamento experimental é amplo e, por vezes,
muito debativel.

Nos anos recentes, houve um grande aumento no niimero de
publicacoes de avaliagdes econdmicas de medicamentos espe-
cificos. Muitos dos estudos, patrocinados pelas inddstrias far-
macéuticas cujos produtos sao objeto de avaliagdo, sao
questionados fortemente pela tensdo 6bvia entre o desejo de
efetuar estudos que demonstrem vantagens metodoldgicas e o
desejo de aderir a bons principios cientificos (BARBIERI &
DRUMMOND, 2001; HILLMAN, 1991). Muitos desses estudos
tém sido as sustentagoes cientificas apresentada para justificar a
prescricao de firmacos de superioridade questionavel (MORGAN,
2000). Alguns autores chegam a defender a tese de que drogas
recentemente descritas nao tém qualquer influéncia sobre
eventuais impactos em resposta ou sobrevida (GARATTINI, 2002),
mas chegam a custar varias vezes mais, em alguns acasos até
350 vezes mais caras do que os farmacos tradicionais. O
entendimento das operadoras, por outro lado, quando munidos
de conhecimento técnico adequado, contrapde com a limitacdo
contratual de tratamentos experimentais e tenta criar todos as
alternativas para evitar inviabilidade atuarial. Reforca-se,
nesse sentido, que os fAirmacos ndo sao experimentais, mas sim
os protocolos de tratamento no contexto especifico do paciente
em questdo. Resta saber, em tultima instancia, qual o entendi-
mento juridico, em situacdes em que haja discussao e demanda
judicial. Recentemente, o Foro Central de Sao Paulo julgou que
os planos de satide ndo precisam cobrir tratamentos mais caros
por preferéncias do segurado (DO RIO, 2004). O caso especifico
referia-se a utilizacao de radioterapia conformacional 3D em
detrimento a radioterapia convencional em linfoma ndo Hodgkin
bulky, que nao foi coberta pelo plano.

A verdade é que é bem claro o conflito de interesse ja no
chamado viés de publicacdo, em que estudos com resultados
desfavordveis a indtstria farmacéutica sdo muito menos
publicados do que estudos positivos. Mesmo nao havendo falhas
metodoldgicas especificamente em cada estudo, revisoes de
literatura oncolégica comprovam a tendéncia de mais publicagoes
com resultados positivos (FRIEDBERG, 1999).

O CUSTO ELEVADO

O desperdicio, também, passa a ser um ponto de debate e preo-
cupacdo, mesmo em paises ricos. O velho addgio "ndo jogue
fora o bebé com a dgua do banho" foi discutido referindo-se aos
riscos do descuido com as financas (INGRAN, 2003). As despesas
com saude, nos EUA, ultrapassam US$ 128 bilhdes por ano. A
impressionante cifra, representa 13,6% acima do que se gastava
em 1999. A maioria desses 13,6%, entretanto, foi pelo aumento
da demanda (10,8%) e a menor parte pelo aumento real dos
precos dos insumos (3,9%). Em outras palavras: o nimero de
pacientes que necessita e tem acesso a tratamentos estd
aumentando. Em oncologia nao é diferente. O envelhecimento
da populacdo e o acesso mais disponivel para tecnologias
sofisticadas, agregado aos ajustes legais estabelecidos pela lei
9656/98, fizeram o nimero de tratamentos oncoldgicos au-
mentar assim como o custo de cada paciente incluido em
tratamento. Dados referentes ao Brasil ndo sdo disponiveis.
Descreve-se, entretanto, um cendrio de pendria na drea de
saude, apesar de tratar-se do ministério com o maior
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or¢amento, a cifras chegam préximas a U$ 9 bilhoes
(TEIXEIRA, 2003).

Mais um fator definitivamente significativo € o preco elevado do
produto, mesmo os mais tradicionais: farmacos oncoldgicos sdo
de custo elevadissimo. As indtstrias farmacéuticas declaram
gastos aproximados de U$ 2,7 bilhées anualmente em propa-
ganda e outros U$ 33 bilhdes na pesquisa e desenvolvimento de
novas drogas (MARCUS, 2003). O investimento, de uma forma
ou outra, deve retornar aos investidores, principalmente nos
primeiros 10 anos, enquanto existe maior protecao a patente
dos novos farmacos. O certo é que as inddstrias farmacéuticas
relataram vendas de U$ 145 bilhdes em 2002 (SCHERER, 2004).
Esta escalada de custos tem motivado politicas publicas e
privada de controle de precos. O controle de precos traz, entre-
tanto, um desconfortdvel "efeito-colateral", que inclui a perda
de capital da industria farmacéutica, levando a reducdo de
investimentos em pesquisa e desenvolvimento de novas drogas
e diminuindo a esperanca de surgimento de opcdes que possam
contribuir no combate das doencas neopldsicas. As industrias
farmacéuticas argumentam, também, que o beneficio do uso de
drogas cara representa economia em termos de internacdes e
complicagdes (DAVIDOFF, 2001; CALFEE, 2001). Nao ha dividas
da verdade desses fatos, mas a questdo é: quanto é exatamente
o custo do progresso? Os diversos estudos de custo-efetividade
mostram que os tratamentos, mesmo que efetivos, ndo neces-
sariamente trazem redugao de despesas. Aspectos éticos estao
fortemente envolvidos nesse tema. Sabe-se claramente, que o
mercado de farmacos oncolégicos é de interesse global da
industria farmacéutica, devido a trata-se de um mercado de forte
demanda e alta lucratividade. A verdade é que a determinacao
do preco dos medicamentos pelas empresas privadas ou pelo
governo é um exercicio muito dificil, uma vez que essa atividade
envolve métodos que ndo sdo absolutamente objetivos e podem
variar consideravelmente. Muito se debate sobre o respeito a
propriedade intelectual das indistrias que desenvolvem medica-
mentos inovadores, mas freqiientemente o preco (que, é verdade,
nao significa mesma coisa que custo) é incompativel com a
disponibilidade de recursos sociais publicos ou privados.

Um exemplo muito claro do que significa a incorporagao de novas
tecnologias refere-se a neoplasia de célon. As novas drogas
trouxeram aumento em termos de sobrevida global, as custas de
aumento impressionante de cifras envolvidas. Em recente dis-
cussao (SCHARG, 2004) os nimeros mostravam um aumento de
U$ 63,00 para U$ 30.675,00 para oito semanas de tratamento.
Como médicos, individualmente pensando, temos obrigacdo de
oferecer e discutir sempre a melhor opcao para nosso paciente,
mas na perspectiva social o tema nos obriga a debater um aspecto
muito mais complexo: quando ou quantos podem pagar pelas
novas tecnologias. Qualquer que sejam as fontes pagadoras,
publicas ou privadas, as bases atuariais devem ser repassadas
invariavelmente para os consumidores do seguro pelo principio
securitdrio basico. No Brasil, o repasse € regulamentado pela
Agéncia Nacional de Satide assim como pelo préprio mercado de
clientes que néo suporta mais achatamentos de seus recursos.
Os tultimos indices autorizados de repasses foram inferiores a
inflacdo médica, principalmente na area de oncologia. Uma
estratégia sustentavel que esta sendo debatida € a revisao das
coberturas impostas aos planos de satde, para que a base de
calculo atuarial de mensalidades ndo gerasse inviabilidade
econdmica. A proposta, ja discutida nos EUA (SCHNEIDER, 2004)
e no Brasil (MENDONCA, 2004) é que o estado assuma a respon-
sabilidade de procedimentos de alta complexidade (transplantes,
implantes de materiais de alto custo, cirurgias inovadoras) e
mantenha o controle sobre coberturas consideradas basicas e de
complexidade moderada. No cenario publico, a responsabilidade
do gestor de identificar se a mesma quantia de recurso nao
poderia ser aplicado em outro setor, para definitivamente salvar
mais vidas (como consertar uma estrada, por exemplo) é mais
conhecida. Nao podemos nos furtar de trazer esta discussao
para a area privada.
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CONCLUSOES

E preciso, portanto, resgatar aliangas éticas entre pagadores e
prestadores, ampliando o intercdimbio de informacdes sobre
economia e satde. Andlises farmaco-econdmicas e a implantacao
de programas especificos de ajustes em tratamentos onco-
l6gicos nao resolvem totalmente o conflito entre a necessidade
de atendimento médico qualificado e especializado, desejos
dos pacientes, conflitos de interesses e limitacdo de recursos
financeiros, mas sao fundamentais para implementagao de
modelo equilibrado. Esforcos especiais devem ser feitos no que
diz respeito a minimizar o desperdicio e evitar ineficiéncia, que
passa certamente por bom treinamento técnico dos profissionais
envolvidos. O entendimento do sistema e logistica atual sdo
inequivocos instrumentos para identificagdo da chave para
corrigir o modelo vigente. O respeito pela propriedade intelectual
da inddstria de pesquisa deve ser prestigiado assim como
discussoes amplas de precificagdes sdo fundamentais,
ajustadas para realidade nacional. A exemplo de movimentos em
varios paises do mundo, o debate por honordrios compativeis
é legitimo e modelo de remuneracdo deve ser sustentado na
prestacao de servico, trazendo alternativa a légica comercial
prevalente. Em resumo, o enfoque individualizado nas distor¢oes
é obrigatdrio e generalizacdo dos problemas é inadequada e
desvaloriza os bons profissionais. Deve ficar claro que somos
um pais pobre tendo que oferecer uma medicina cada vez mais
cara, e participar da busca de alternativa sustentdvel é
obrigacao de todos os envolvidos neste cendrio.

REFERENCIAS

ABELSON, Reed. Drugs Sales Bring Huge Profits, and
Scrutiny, to Cancer Doctors. The New York Times, New York,
26 jan. 2003. Suplemento Business, p.4-5.

AMERICAN FEDERATION OF CLINICAL ONCOLOGY SOCIETIES.
Cancer Professionals Identify Essential Criteria for Choosing
Health Insurance Plans. Atlanta, 15 dez. 1999. Disponivel
em: <http://www. asco.org/ac/21-0003,00.asp> Acesso em
12 mar 2003.

AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY. New York Times
Response. New York, 29 jan. 2003. Disponivel em:
<http://www. asco.org/ac/21-0001.asp> Acesso em 12 mar 2003.

BAILES, Joseph. Use and coverage of novel cancer agents in
managed care. Semin Oncol, v.21, p. 34-36, 1994.

BARBIERI, Marco; Drummond, Michael. Conflitos de Interesses
em Avaliacoes Econdmicas Patrocinadas pela Industria: Real
ou Imagindrio. Current Oncology Reports Brasil, (6): 321-
325, 2001.

BLUMENTHAL, David. Controlling health care expenditures. N
Engl ] Med, v. 244, p. 766-799, 2001.

CALFEE, John. Pharmaceutical Price Controls and Patient
Welfare. Ann Inter Med, v.134, p. 1060-1071, 2001.

CHIRIKOS, Tom. Economic analysis of cancer treatment costs:
another tool for oncology managers. ] Oncol Manag, v. 10,
n.3, p.11-17, 2001.

DAVIDOFF, Frank. 7he Heatbreak of Drug Princig. Ann Int Med,
v.134, n.11, p.1068-1071, 2001.

DESCH, Christopher. Pharmacoeconomics: A Scientific Approach
to Resource Allocation at the Bedside. ASCO Ed Book, v33,
p;180-183, 1997.

Rev. Bras. Oncologia Clinica 2005 . Vol. 1 . N.° 4 (Jar/Abr) 19-24 | 23

DO RIO, Cristiane. Plano ndo precisa cobrir tratamento mais
caro por preferéncia do segurado. Gazeta Mercantil, 13 de
agosto de 2004.

DRUMOND, José Geraldo de Freitas. Conflitos Eticos na Relacdo
entre Médicos e Prestadoras de Servigos. Medicina Conselho
Federal, v17, n. 134, p.8-9, 2002.

EARLE, Cristopher et al. Systematic overview of cost-utility
assessments in oncology. ] Clin Oncol, v. 18, n.18, p.3302-
3317, 2000.

EDDY, Dan. 7he individual vs society: resolving the conflict.
JAMA, v. 265, p. 2399-2406, 1991.

EINSTEIN Jr, Albert. Societal Issues in Oncology. In. De Vitta,
Vicente (Org.). Cancer Principals and Practices of Oncology.
5th ed. Philadelphia. Lippincot Raven, 1997. Cap.57, p.
2061-2065.

EMANUEL, EZEKIEL et al. How Much Chemotherapy Are Cancer
Patients Receiving at the End of Life? In: NATIONAL
INSTITUTE OF HEALTH METTING, 2001, Bethesda. Annals,
2001, Abstr 953.

FRIEDBERG, Mark et al. Evaluation of Conflict of Interest in
Economic Analyses of New Drugs Used in Oncology. JAMA,
V. 282, p. 1453-1457, 1999.

GABE, Jerome et al. Job-based health insurance in 2000: premiums
rise sharply while coverage grows. Health Aff, n,19, v.5, p.
144-151, 2000.

GARATTINI, Silvio; BERTELE, Vittorio. Efficacy, safety and
cost of new anticancer drugs. BMJ, v. 325, p. 269-271, 2002.

GOLDSPIEL, Barry. Oncology Pharmaeconomics. Medscape
Pharmacists, n.1, v1, p.5-8, 2000.

HILLMAN, Allan et al. Avoiding bias in the conduct of cost-
effectiveness research sponsored by pharmaceutical industry.
N Eng ] Med, v. 324, p.1362-1365, 1991.

INGRAM, Robert. Counting the True Cost and Value of Medicine.
The Oncologist, v8, p.2-4, 2003.

LYMAN, Gary, DJULBEGOVIC, Benjamin. Understanding economic
analyses. Evidence Based Oncology, v.2, n.1, p.152-156, 2001.

MARCUS, Edward. When TV commercial play the doctor. The
New York Times, 03 de janeiro, 2003.

MENDONCA, ANTONIO. Ainda sobre Satde. Folha de Sao Paulo,
22 de outubro de 2004.

MORGAN, Samuel; BAKER, Mark; EVANS, Robert. Health
economists meet the_fourth tempter; drug dependency and
scientific discourse. Health Econ, v9, p.659-667, 2000.

SCHARG, Debora. The price Tag on Progress. N Engl ] Med,
351: 317-9. 2004

SCHERER, FM. The pharmaceutical Industry - Prices and Progress.
N Eng ] Med, 351: 927-9; 2004.

SOUMERAI, Steve; AVRON, Jude. Principals of education outreach
(Academic detailing) to improve clinical decisions making.
JAMA, v.263, p. 549-556, 1990.

STUDDERT, Dan; GRESENZ, Cristopher. Enroller Appeals of
Preservice Coverage Denials at 2 Health Maintenance
Organizations. JAMA, v.289, v.7, p. 864-870, 2003.



24 | Rev. Bras. Oncologia Clinica 2005 . Vol. 1 . N.° 4 (Jan/Abr) 19-24

TEIXEIRA, Gisele; PRADO, Sérgio. Saneamento e SUS, Prioridades
da Saude. Gazeta Mercantil, Brasilia, 21 jan 2003, p. C4.

THOMSOM, Mark et al. Review: Educational outreach visits
combined with additional interventions reduce inappropriate
prescribing by physicians. Evidence-Based Medicine, v.3, n4,
p.128, 1998.

WELLER-FERRIS, Linda. How to Create a Successful Joint Venture.
Oncoloy Issues, v. 17, n. 3, p. 20-23, 2002.

STEFANI



