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RESUMO

Este estudo teve como objetivo calcular os custssddencas tabaco-relacionadas, sob
duas perspectivas — do 6rgao financiador (SUS) spitatar. Sob a perspectiva do
orgéo financiador, foram calculados os custos dapitalizacées e dos procedimentos
de quimioterapia produzidos para o tratamento denghs tabaco-relacionadas em
2005 dos seguintes grupos de enfermidades: Cangarelho Circulatorio e Aparelho
Respiratério. Os dados foram obtidos através do-SBUM3 e do SIA-SUS
APAC/ONCO. O método de custeio sob esta perspedttit@ou dados de risco
relativo fornecidos pel@ancerPrevention Studyl e da prevaléncia do tabagismo da
Pesquisa Mundial de Saude de 2003. A partir deksesbases, foi construida a Fracao
Atribuivel ao Tabagismo. Para a perspectiva hdgpjtas custos da assisténcia médica
foram calculados em dois hospitais de referéncigonal nas areas oncoldgica e
cardiologica e foi selecionada uma amostra de 38ftparios de cancer de pulmao,
laringe e es6fago, angina pectoris e doenca isgaéondnica do coracdo. O método de
calculo de custos por patologia foi aplicado a czak da amostra e estes casos foram
organizados em estratos, conforme a presenca diagoes clinicos que poderiam
contribuir com a variacdo dos custos que, no casadoplasias, foram o estadiamento
e as co-morbidades associadas (diabetes melliR©) hipertenséo e infarto agudo
do miocardio) ao diagndéstico principal, e das daencardiacas também as co-
morbidades associadas (cancer de pulméo, laringsbéago, diabetes mellitus e
DPOC). Sob a perspectiva do 6rgao financiador,nfosalotadas duas formulas para
calcular os custos atribuiveis ao tabagismo parméssgrupos de doencas. Os custos
associados ao tabagismo considerando a primeirauférforam de R$ 137.482.819,59,
enquanto que no calculo a partir da adocdo de weganda formula esses custos
totalizaram R$ 338.692.516,02. Sob a perspectigpitadar, os custos totais médios e
medianos foram de R$ 28.902,09 e R$ 26.028,52qaaneer de pulmao; R$ 33.163,86
e R$ 31.882,43 para cancer de es6fago; R$ 37.528R6 38.766,52 para cancer de
laringe; R$ 29.686,93 e R$ 17.445,26 para doemgeimica cronica do coracdo; e R$
33.130,03 e R$27.135,30 para angina pectoris.dsstielo mostra a magnitude da carga
econdmica do tabagismo que recai sobre o sistetapw@e saude, com implicacdes
acerca das ag0Oes e estratégias para o contradalgigmo no Brasil.

Palavras-chave tabagismo; controle do tabagismo; doencas tabElaoionadas;

custos da assisténcia médica de doencas tabacmnaldas.
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ABSTRACT

This study investigates the smoking health-caréscamder two perspectives — health
system and hospital. From the health system peigpethe cost of hospitalizations
and chemotherapy procedures associated with smo&latgd diseases were estimated
based on 2005 figures, focusing on the three desegsoups: cancer, cardiovascular,
and respiratory. It relies on data from the Branmliinformation systems. The
calculation method is based on Smoking AttributaBlaction, and to calculate its
values for each smoking-related disease was usedC#mcer Prevention Study - I
relative risk’s estimates and the smoking prevaeoicWorld Health Survey, carried
out in 2003. From the hospital perspective, thelthamre tobacco costs were
calculated in two selected providers, specializedrncology and cardiology care. Data
from a sample of 331 cases of lung, laryngeal, esaphageal cancer, angina pectoris,
and chronic ischemic heart disease were collecteskd on medical records. The
method of pathology cost was selected to calcullage health-care costs, and the
patients were stratified based on the presencelioical predictors which could
contribute with costs measures. For cancer, thiasieat predictors were cancer stage
and co-morbidities (diabetes, COPD, hypertensiod AMI) related to the main
diagnostic and co-morbidities (diabetes, lung, ngeal, and esophageal cancer and
COPD) for heart diseases. The results from heghkltes perspective were calculated
based on two formulas and, for the first one, th&s of tobacco-related diseases were
R$ 137.482.819,59 and for the second one were B$%33.516,02. From hospital
perspective, the average and median costs were28f@R2,09 and R$ 26.028,52 to
lung cancer; R$ 33.163,86 and R$ 31.882,43 to esymatl cancer; R$ 37.528,96 and
R$ 38.766,52 to laryngeal cancer; R$ 29.686,93Rthd 7.445,26 to chronic ischemic
hearth disease; and R$ 33.130,03 and R$ 27.136,2hdina pectoris. This study
shows the burden of smoking on public health systamd points out some implications
on action and strategies to tobacco control in iBraz

Key-words: smoking; tobacco control; tobacco-related disgasabacco health-care

costs.
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APRESENTACAO

O tabagismo é amplamente reconhecido como uma aogpidémica resultante da
dependéncia a nicotina, classificada pela Orgaa@adundial da Saude (OMS) na
subdivisdo Sindrome de Dependéncia (F19.2) do @apit- Transtornos Mentais e de
Comportamentos Devidos ao Uso de Substancia Pisied&tl0-F19) da Classificagéo
Internacional de Doencas — *1®Revisdo (CID-10) (OMS, 1997). As evidéncias
acumuladas que relacionam o tabagismo a diversiddepnas de saude alcancavam,
ainda na primeira metade da década passada, 7@riigibs cientificos (UNITED
STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 199.

O tabagismo € um problema de saude publica gloheth elos principais fatores de

risco responsavel pela carga de doenca no mundsamdo cerca de uma em cada oito
mortes. Estimativas apontam que um em cada tréesagotes fumantes morrera

prematuramente devido ao tabagismo (WORLD HEALTHGARIIZATION, 1999).

Os cigarros sdo os produtos mais consumidos emopsegiobais, registrando uma

producao anual de 5,6 trilhdes de unidades ao aesp®ndendo por 96% de todo o
consumo de derivados do tabaco (MACKAWal, 2006).

A dependéncia a nicotina obriga os fumantes a perem continuamente a diversas
substancias toxicas, fazendo com que o tabagisjadater causal para uma série de
doencgas, incluindo as cardiovasculares, pulmonarediversos tipos de cancer
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; WORLD HEALTH ORGAIIZATION,
2004).

O tabagismo é a principal causa de morte conhegbitiealmente relacionada ao cancer.
Estima-se que 25% de todas as neoplasias em homdfs em mulheres sejam
atribuidas ao consumo de derivados do tabaco.dpavas 0s sexos, esse fator de risco
€ responsavel por, aproximadamente, 16% de toddipos de cancer nos paises
desenvolvidos e 10% nos paises menos desenvol(8EWART & KLEIHUES,
2003).
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Apesar de os danos causados pelo consumo de deridadtabaco muitas vezes se
limitarem aos problemas de salde, o seu consumudegdio extrapolam o setor saude,
pois ha outras dimensbes — econdmica, politicaialseenvolvidas nmix de politicas

que visam a reducao da prevaléncia do tabagismo.

O cenéario mundial mostra que embora o consumo dévades do tabaco,
especificamente cigarros, venha caindo na maioda paises desenvolvidos, a
demanda global por esses produtos aumentou ces@daelurante o periodo de 1975
a 1996, principalmente, as custas do crescimentodefaanda nos paises em
desenvolvimento. Este comportamento do consumoggado as dificuldades de
implementar as politicas de controle do tabacoesepaises, relaciona-se com fatores
externos e de dificil controle no ambito domésties nacdes, pois grande parte da
disseminacdo da oferta resulta das novas realidadésendéncias trazidas pela
globalizagdo da economia, como: a liberalizacacainércio, a integracdo econdémica
e a dominagao do mercado por grandes corporagiescionais de tabaco, inserindo
de forma rapida e global novas tecnologias de p@ullassociadas as estratégias de

marketing visando ao estimulo do consumo (WORLD BARN999).

Assim, verifica-se que a explosdo no comércio malrdi folhas de tabaco e de seus
derivados nas duas ultimas décadas é devida, yartitente, a variedade de acordos
bilaterais, regionais e multilaterais que reduzesrbarreiras comerciais entre paises
produtores e consumidores (CHALOUPKA & CORBETT, 8p9

Associado aos fatores externos que auxiliam a missgéo dos produtos do tabaco,
pode-se citar também como fator indutor da demamda baixos precos,
destacadamente, dos cigarros. Os prec¢os influen@abremaneira o consumo,
podendo aumenta-lo ou reduzi-lo dependendo de eopwitica de controle do tabaco
dos paises interage com a politica de precos estogpoEspecialistas apontam que o
aumento de precos € a medida mais efetiva pardugde da demanda, sugerindo que
0S impostos devem corresponder de 2/3 a 4/5 dw gegl dos produtos (WORLD
BANK, 1999).

A literatura internacional tem apresentado o impaid preco e da renda sobre o
consumo de tabaco, através de modelos econométioges referéncia parte da
demanda racional, composta por fumantes mais esidas e de maior poder
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aquisitivo, que possuem preferéncias fixas, e daadeda miope, composta por
criancas, adolescentes e pessoas com baixos wiwetsiucacdo formal e de renda,
incapazes de perceber no longo prazo os danosrdoimo presente dos derivados do
tabaco (CHALOUPKA, 1991; BECKER! al, 1994).

Alguns paises ja optaram por incorporar a suai@alide controle do tabagismo o
aumento real de precos, através do aumento de togpa®mo estratégia de reducao da
demanda e de elevacdo da arrecadacéo tributariReMo Unido, por exemplo, entre
1965 e 1980, o preco real do maco de cigarrosdsziteem mais de 40%, aumentando
significativamente o consuner capita Esta tendéncia se reverteu, a partir de 1983,
quando o preco real do maco de cigarros comecagiatnar aumentos Sucessivos,
impactando diretamente na demanda. O resultadaa des®mposicdo dos precos
contribuiu para uma expressiva queda no consunis, ® em meados da década de
setenta registrava-se um consypeo capitaem torno de quatorze mil cigarros/ano, em
1995, este consumo caiu para nove mil cigarros (NSBND, 1998).

No Brasil, um estudo econométrico realizado nossamaventa demonstrou que o
aumento dos impostos e dos pregos cigarros pode contribuir para a politica p@blic
de controle do tabagismo, cujo objetivo principah éeducédo da prevaléncia. Nesta
pesquisa, as estimativas da elasticidade da denwndeelacdo ao preco e a renda
demonstraram que o0 aumento de pre¢cos poderia redugonsumo por cigarros.
Considerando-se o comportamento do consumo no ptaw, 0 estudo econométrico
apurou que uma elevacdo de 10% no preco médio gdoraibrasileiro reduziria o
consumoper capitaentre 80-136 cigarros por ano (de 4 a 6,8 mag¢ds)caso dos
impostos, baseando-se nas elasticidades calculatiaayumento de 90% sobre o preco
médio de venda resultaria em um incremento de 128%6,%06 na arrecadacdo, com
reducdo simultanea de 1,5% a 3% do consumo. Noolpngzo, o crescimento da
arrecadacéo ficaria entre 9% e 12% e a reduca@marttia alcancaria de 6% a 12%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Ainda em relacdo ao caso brasileiro, dados maasaggppontam elasticidades-preco no
curto e longo prazos de -0,25 e -0,42, respectingan&stes resultados significam que,
o aumento de 10% no preco dos cigarros, em um mesmestre, reduziria a demanda

em 2,5% no curto prazo e em 4,2% no longo prazbE&AS, 2006).
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Ha outras dimensdes importantes a serem consideredbusca de umix 6timo de
politicas para o tabaco, especialmente, aquelagivad aos custos gerados pela

producéo e pelo consumo na economia dos paises.

Na tentativa de desagregar todos os custos atobwd uso do tabaco, COLLINS &
LAPSLEY (1998) apontam duas grandes categoriausi®s — tangiveis e intangiveis
— a fim de estimar a amplitude do impacto do tadragisobre a economia, a sociedade
e os individuos. Os autores classificam como cutstogiveis (mensuraveis) aqueles
que atingem o sistema de saude, a produtividaderdibo sistema previdenciario
(devido as pensfes e aposentadorias precocese®m@mbiente (a poluicdo ambiental
gerada pela fumaca dos derivados do tabaco e ad#gio de florestas e do solo,
devido ao processo de cura da folha do tabaco esadntensivo de agrotoxicos).
Agregam ainda a essa categoria de custos, a pasgaieducacdo em saude, posto que
recursos alocados nestas areas poderiam ser agliead outros programas e/ou

intervencgdes.

Em relacdo aos custos intangiveis (de dificil meag#io), os pesquisadores elegem a
morte e o sofrimento de fumantes, ex-fumantes seds familiares, como os mais

importantes.

Alguns estudos evidenciaram as perdas geradastgedco para as economias dos
paises, a partir da proporcdo dos custos totaitalolgismo em relacdo ao Produto
Interno Bruto (PIB). Tais estudos tém sido realmadom maior frequiéncia em nacgdes
desenvolvidas, como Austrélia, Canada, Japao eld&stanidos (EUA). Os resultados

demonstram que os custos atribuiveis ao tabacamwate 0,7% a 2% do PIB (JHX

al., 1998).

A magnitude do tabagismo também pode ser verificed&levada carga econémica
que recai sobre os sistemas de saude. Estimatidasain que os custos em saude
atribuiveis as doencgas tabaco-relacionadas alcaogara de US$ 200 bilhdes por ano,
sendo a metade em paises em desenvolvimento. Aiadaistos gerados somente pela
prestacdo de servicos de saude para atender asidades dos pacientes acometidos
pelas enfermidades associadas ao tabagismo podemda 0,1% a 1,5% do PIB em

paises de alta renda. Nas economias menos deseéagolessas informacdes estdo
pouco disponiveis, porém estima-se que, proporkimrde, 0os custos da assisténcia
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meédica sdo tdo elevados quanto os verificados oasomias industrializadas. Em
paises desenvolvidos, 0s custos do tabagismo pai®iosalude alcangam de 6% a 15%
do gasto total e, para todas as faixas etariagsto enédio da assisténcia aos fumantes
supera o de ndo-fumantes (WORLD BANK, 1999).

Nos EUA, as estimativas realizadas pé#fice of Technology AssessmégQiTA)
apontam que os custos atribuiveis ao tabaco fomtd2f 68 bilhdes em 1990, dos
quais US$ 21 bilhGes foram atribuiveis a assistémeédica (PIHAet al, 1993).
Também nos EUA, os custos médicos atribuidos amgisimo alcancaram, em 1993,
USS$ 50 bilhdes (BARTLETEt al, 1994). Para este mesmo ano, o estudo de MILLER
et al. (1998), a partir da metodologia aplicada por BAETI et al (1994),
incorporou informacdes de complicagcbes e co-modasaque ndo haviam sido
consideradas no primeiro trabalho. Os calculos destos alcancaram US$ 72,7

bilhdes, um crescimento de aproximadamente 45%.

No Japdo, os dados apontam que, em 1993, as degpésiicas com o tabagismo
foram responsaveis por 15,6% do total gasto pstersia de satde. Nesse mesmo ano,
a arrecadacao tributaria do setor tabaco alcaneotaade 10% do gasto total do
sistema de saude com doengas tabaco-relacionaddSAMARA & MOCHIZUKI,
1998).

Na Alemanha, estimativas indicam que, para o and9$6, a carga econémica do
tabagismo relacionada a prestacdo de servicoside $ai de 16 bilhdes de euros e, em
2003, esta cifra alcancou 21 bilhdes de euros (RétR#, 2000; NEUBAUERet al,
2006).

Considerando os dados apresentados anteriormentgpldema do tabagismo é
significativo em termos globais, e, em razdo da®rdas abordagens passiveis de
estudo no tema Tabaco, esta tese pretendeu anatisdos principais aspectos dessa
epidemia: os custos atribuiveis a prestacdo dastéssia médica aos individuos
acometidos por doencas cuja associagdo com o sab@agsta bem estabelecida na
literatura. O trabalho incorporou o céalculo dostesislas principais patologias tabaco-
relacionadas para o Sistema Unico de Salde (SW8¥iderando a perspectiva do
orgao financiador do sistema de saude e a perspeatispitalar. O célculo sob a

perspectiva do orgdo financiador considerou trégpap de enfermidades — cancer,
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aparelho circulatorio e aparelho respiratério —eget como base o Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e o @@tede Autorizagdo de
Procedimentos de Alta Complexidade na area de ogieo(SIA/SUS-APAC/ONCO).

Sob a perspectiva hospitalar, foram calculadosussos do tratamento hospitalar de
cancer de pulméao, laringe e esbdfago no HospitalCdocer | (HC 1), unidade do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), e de anginatpes e doenca isquémica cronica
do coracéao (DICC), no Instituto Nacional de Camjid (INC), ambos situados no
municipio do Rio de Janeiro (RJ) e selecionadosspoem prestadores publicos de
saude e referéncia nacional na oferta de assiaténéidica em cancer e doencas
cardiacas. Para estes dois grupos de doencas, @wfamdos preditores clinicos da
variacdo dos custos da assisténcia meédica assecamaliagnodstico principal: co-
morbidades e estadiamento para as neoplasias @rntidades para as enfermidades

cardiacas.

A opcéao de desenvolver esta pesquisa tem comorherta a necessidade de fornecer
ao SUS um conjunto de informacdes de cunho ecomdaterca desse problema de
saude publica. Considerando a politica de contioléabagismo existente no pais, a
pesquisa pretendeu contribuir para que seus fodorda ampliem o reconhecimento
sobre a extensao da carga atribuida a esse fat@cde auxiliando no planejamento e

na alocacéo de recursos no interior do sistemaduties

Ademais, o trabalho permitiu operar no nivel miaopartir da analise dos custos
hospitalares baseada na organizacdo e funcionandestasistemas de informacdes

gerenciais e assistenciais das duas unidades de.sau

Este estudo justifica-se também pela necessidade dpurar os custos da prestacéo de
assisténcia meédica aos pacientes acometidos pocaeabaco-relacionadas no Brasil,

em razao da auséncia de pesquisas que explorembgssede analise.

Finalmente, esta pesquisa é um estudo caractanstitte interdisciplinar no que se
refere as areas do conhecimento, pois além deiesé&ida no campo da Economia da
Saude, relaciona-se diretamente com outras disapliimportantes, como a
Epidemiologia, a Economia das Doencas CroOnicas,candmia do Céancer e a
Economia do Tabaco.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Estimar os custos da assisténcia médica prestaslaindoviduos acometidos por

doencas tabaco-relacionadas, sob a perspectivagdo financiador do sistema publico

de saude e sob a perspectiva hospitalar.

Objetivos especificos

1.

Realizar um estudo longitudinal retrospectivo pagificar os preditores
clinicos da variacdo dos custos da assisténciacandguiestada aos pacientes
com cancer de pulmao, cancer de laringe e cancesafago no HC I,

Realizar um estudo longitudinal retrospectivo pagificar os preditores
clinicos da variacdo dos custos da assisténciacaguiestada aos pacientes
com angina pectoris e DICC no INC;

Estimar os custos associados ao tabagismo dagdizsigibes por doencas do
aparelho circulatério e respiratorio e das hospagbes e dos procedimentos de
quimioterapia de neoplasias para o SUS;

Estimar os custos associados ao tabagismo daéasssimédica oferecida para
o tratamento de cancer de pulméo, do cancer degéag do cancer de esodfago
no HC [;

Estimar os custos associados ao tabagismo daéassistmédica oferecida para

o tratamento de angina pectoris e DICC no INC.
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TABAGISMO: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

3.1. Epidemiologia descritiva do tabagismo

Atualmente, dos 1,3 bilhdo de fumantes, 84% vivempaises em desenvolvimento e
em economias em transicdo. As estimativas indiaaencgrca de 30 milhdes de adultos
jovens comecam a fumar a cada ano. Segundo a Cad8,né@o ocorra uma mudanca
no curso da exposi¢cédo global ao tabaco, o nimerfardantes sera de 1,6 bilhdo no
ano de 2030. Incorporam-se a esse cenario, assesvide que o numero de o6bitos
atribuiveis ao tabagismo aumentara dos 4,9 milafigss para 10 milhdes ao ano em
2030, dos quais 70% ocorrerdo nos paises em dégemsoto. Ainda, as projecdes
apontam que o tabagismo foi responsavel por 2,6%tdbde Anos de Vida Ajustados
por Incapacidadel)isability Adjusted Life Years DALY) em 1990, com a perspectiva
de alcancar 9% em 2020 (MURRAY & LOPEZ, 1997a; SA&L al, 2004; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Em termos globais, as maiores prevaléncias de ibagara o sexo masculino estao
concentradas nos paises do leste europeu, asiatdmsontinente africano. Destacam-
se: Russia, Kazaquistdo, Yémen, Albania, Arménian&; Republica da Coréia, Hong
Kong, Bangladesh, Cambodja e Djibut, com preva#@nade 60% ou mais. Outros
paises do bloco asiatico e do leste europeu, aénacbes latino-americanas, africanas
e do Oriente Médio também registram prevalénciasaglas, variando entre 50% e
59,9%. Nessa faixa encontram-se: Mongolia, Cingapluaos, Indonésia, Jordania,
Bielorrassia, Ucrania, Republica da Moldavia, LatjvGeodrgia, Guinea e Peru. Ainda,
registrando prevaléncias altas, entre 40% e 49@%e-se mencionar: india, Nepal,
Tailandia, Filipinas, Malasia, Japao, Papua Novan&uraque, Turquia, Egito, Libano,
Autoridade Palestina, Tunisia, Costa do Marfim, 6&ist, Lituania, Polonia,
Eslovaquia, Hungria, Bésnia-Hezergovinia, Sérniidomtenegro, Bulgaria, Macedonia,
Grécia, Chile, Equador, Trinidad & Tobago e Cub®@KAY et al, 2006).

As prevaléncias mais reduzidas comparativamentemascionadas podem ser
encontradas na Europa e também em nacfes da Arhétina, Africa, Leste Europeu

e Asia, onde a taxa varia de 30% a 39,9%. Estdsengsipo: Portugal, Espanha,
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Andorra, Franca, Bélgica, Luxemburgo, Holanda, Biaeca, Alemanha, Austria, San
Marino, Italia, Republica Tcheca, Roménia, Argélimnduras, El Salvador, Jamaica,
Venezuela, Bolivia, Argentina, Uruguai, Mianmar e&tdam. As prevaléncias entre
20% e 29,9% podem ser observadas no Canada, EUAca & também em algumas
nacdes de renda média e baixa, como: Guatemalam®Bi, Brasil, Paraguai,
Barbados, Santa Lucia, Eslovénia, Marrocos, Chaddéo, Uganda, Kénia, Tanzania,
Zimbabue, Malawi, Namibia, Africa do Sul, Ird, Ugoestdo, Turcomenistao,
Paquistdo e Azerbaijao. As prevaléncias abaixo08é godem ser encontradas em um
namero reduzido de paises, dentre eles estdo: éRepublica Dominicana, Porto
Rico, Gana, Nigéria, Zambia, Ruanda, Burundi, EéopOman, Arabia Saudita,
Baherin, Sri Lanka e Austrélia (MACKA¥t al, 2006).

Cabe considerar aqui, as taxas de prevalénciaopseao feminino, um dos principais
alvos, juntamente com criangas e adolescentes,edatégias de marketing da
industria do tabaco. Nos paises em desenvolvimeetifica-se 0 aumento da iniciacéo
entre meninas e, por conseqiéncia, o aumento dal@neia no sexo feminino

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; MACKAY et al, 2006).

Os dados de prevaléncia entre as mulheres registaans elevadas nas Illhas Cook
(71%), em Nauru (59%) e Guinea (47%). Verifica-selhile, na Sérvia e Montenegro,
Bosnia-Hezergovinia, Macedonia, Tuvalu e Libanwgléncias que variam entre 30%
e 37% e, na maioria dos paises, taxas entre 209/0&o2 abaixo de 20% (MACKAY
et al, 2006)

No caso especifico do Brasil, algumas pesquisasmeas foram realizadas nas ultimas
décadas, a fim de verificar a prevaléncia de fussmptara ambos os sexos. Em 1989,
um inquérito realizado pelo Instituto Brasileiro @Geografia e Estatistica (IBGE),
através da Pesquisa Nacional de Saude e Nutripd®NJ estimou a prevaléncia entre
pessoas de 15 anos de idade ou mais e registropropacdo entre homens de 43,3%
e entre mulheres de 27% (MONTEIR®Dal, 2007). No ano de 1995, outro inquérito
gue procurou medir o uso de tabaco e de bebidaéliglas, apurou uma prevaléncia de
38,2% entre homens e de 29,3% entre mulheres (MURARALGADO, 2000). Em
uma pesquisa realizada no inicio desta década eeguas 107 cidades com mais de
200 mil habitantes, foram considerados como depeasale tabaco 9% da populacao,
0 que equivale a 4,2 milhdes de pessoas (CAREtNL, 2002).
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O Gréfico 1 mostra dados de prevaléncia de tabagsana individuos acima dos 15
anos do Inquérito Domiciliar Sobre Comportamen®®&dco e Morbidade Referida de
Agravos ndo Transmissiveis realizado em 15 capitaie Distrito Federal (DF) entre

2002 e 2003. As maiores taxas foram observadas citgles brasileiras mais

industrializadas, sendo que para os homens a preval foi mais elevada quando
comparada com os resultados observados entre dsenemilem todas as cidades
pesquisadas. O percentual de fumantes regularasuvae 13% a 25% e as

prevaléncias mais elevadas foram observadas n@sisago Sul e Sudeste do pais,
destacadamente, Porto Alegre, Floriandpolis, SadoPa Belo Horizonte. Também

Porto Alegre e Floriandpolis, além de Curitiba, em@ntaram as maiores taxas de
mulheres fumantes do pais (MINISTERIO DA SAUDE, 280

Grafico 1 - Prevaléncia de tabagismo (%) total eseao na populacéo acima de 15

anos de idade em 15 capitais brasileiras e no Biko-2002-2003
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2004a)

Entre janeiro e setembro de 2003, foi realizada&sg@isa Mundial de Saude (PMS),
um inquérito populacional que avaliou uma série iddicadores, inclusive a
prevaléncia de fumantes no Brasil. O tabagismonemsurado pela frequiéncia de fumo

(n&o fuma; fuma, mas néo diariamente; fuma diande)eem individuos com 18 anos
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ou mais. Os resultados apresentados na Tabela idanmdque a prevaléncia de
individuos que fumam diariamente era de 18,1%,s@2¢6% para individuos do sexo
masculino e de 14,4% do sexo feminino. Os dadositapo que a proporcao de
fumantes, para ambos os sexos, € menor entre emsjow que pode indicar a
diminuicao do tabagismo nessa populacao (SZWARCWALAI, 2004).

Tabela 1 — Prevaléncia de fumantes diarios (%)fgixa etaria e género, 2003

Faixa etaria Masculino Feminino Ambos 0s géneros
18-34 19,20 11,80 15,20
35-49 25,50 20,80 22,80
50+ 24,20 11,40 17,40
Total 22,50 14,40 18,10

Fonte: SZWARCWALDet al. (2004)

Ao se comparar duas pesquisas nacionais - PNSNS-PMrifica-se que, entre 1989 e
2003, a prevaléncia do tabagismo declinou de 348% 22,4%, registrando uma
reducdo media relativa de 2,5% ao ano (MONTEHR@I, 2007).

3.1.1. Estimativas globais de mortalidade por doeag tabaco-relacionadas

A magnitude global do tabagismo mensurada peldidatl®e de mortes nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento é descrita hald&®, tendo como referéncia o
ano 2000, que aponta para um total de 4,83 mildéewortes (variacdo entre 3,94 a
5,93 milhdes) atribuiveis ao tabagismo (EZZATI & RBEZ, 2003). Estes dados
possuem como referéncia o padrdao da mortalidaderggpéio, conforme a diviséo
regional proposta pelo estudo da Carga da DoentlRRAY & LOPEZ, 1997b). Na
analise destas estimativas, é necessario considerariacdo no numero de casos de
Obitos, conforme a orientacdo dos autores, devido irfcertezas derivadas

principalmente dos dados advindos dos paises eema@gimento.
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Tabela 2 — Mortalidade atribuivel ao tabagismo amsgs em desenvolvimento e

industrializados em 2000

em milhdes
Homens Mulheres Total
Paises em desenvolvimento 2,02 (1,56-2,50) 0,38 {0,@5) 2,41 (1,80-3,15)
Paises industrializados 1,81 (1,62-2,02) 0,61 (0,530 2,43 (2,13-2,78)
Total* 3,84 (3,17-4,53) 1,00 (0,76-1,40) 4,83 (3,993,

* Valores arredondados, conforme observacdo dawesit

Fonte: EZZATI & LOPEZ (2003)

A Tabela 2 mostra um total de 4,83 milhdes de rsodieibuiveis ao consumo de
derivados do tabaco. Em relacdo a mortalidade @oerg, esse fator de risco matou
aproximadamente 3 vezes e de 6 a 7 vezes mais Bajunenmulheres em economias
industrializadas e em desenvolvimento, respectinéeneO tabagismo foi também
responséavel por 18% da mortalidade global de iddid do sexo masculino e 5% do
sexo feminino. O cenario agrava-se quando as dstamsandicam que 2,69 milhdes de
mortes ocorreram em individuos na faixa etariaee®® e 69 anos, resultando em uma
perda substancial de anos de vida perdidos devidortalidade prematura (EZZATI &
LOPEZ, 2003).

Em relacéo a distribuicdo da mortalidade por enfigide, a Tabela 3 mostra, com base
na Classificagdo Internacional de Doencas — 92s@ev(CID-9), que o cancer de
pulmédo e as doencas cardiovasculares possuem wnéicativa importancia no
ranking de o6bitos, pois essas enfermidades forarnaasas lideres da mortalidade
atribuivel ao tabagismo em 2000 para ambos os $EXTATI & LOPEZ, 2003).

O céancer de pulmdo registrou a maior fracdo da aldede total atribuivel ao

tabagismo entre as doencas analisadas, correspndefi% e sendo responsavel por

850 mil mortes, das quais 690 mil entre homensleniibentre as mulheres (Tabela 3).
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Tabela 3 — Estimativa global da mortalidade atkibLi&o tabagismo (em mil mortes)

por idade, sexo e causa (CID-9) em 2000

Homens (1,31 bilhdo) Mulheres (1,35 hilh&o)
Causa (CID 9) Faixa etaria; 30-69 Faixa etaria> 70  Faixa etéria; 30-69 Faixa etaria> 70
anos (1,21 bilhdo) anos (109 milhdes) anos (1,20 bilhdo) anos (156 milhdes)

Cancer de Pulméo (162) 398 (77%) 294 (82%) 77 (49%) 79 (54%)
Cancer do trato aéreo digestivo alto (

150) 152 (46%) 66 (42%) 17 (2%) 24 (2%)
Outras neoplasias (151-161, 163-209) 195 (15%) 13%j1 7 (1%) 6 (1%)
DPOC (490-492, 495, 496) 269 (54%) 433 (52%) 86 (24%) 178 (19%)
Outras doencas respiratérias (460-466,

480-487, 381-382) 274 (22%) 93 (11%) 34 (4-8%) 32 (4%)
Doencas cardiovasculares 848 (24%) 476 (12%) 143 (6%) 223 (4%)

Doencgas infecciosas e parasitarias
(exceto: 001-139, 320-323, 614, 616);
condi¢cdes maternas e perinatais (630-
676, 760-779); cond¢des neuro-
psiquiatricas (290-319, 324-359); cirrn
hepatica (571); anomalias congénitas

(740-759) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Outras causas médicas (000-799) 145 (17%) 57 (8%) 36 (5%) 35 (4%)
Total 2280 (22%) 1556 (18%) 410 (6%) 587 (5%)
Agravos (E800-999) 0 (0%) 0 (0%) 410 (6%) 587 (5%)
Mortalidade total 2280 (19%) 1556 (18%) 410 (5%) 587 (5%)

Fonte: EZZATI & LOPEZ (2003)

A mortalidade global por doencgas cardiovasculargpermentou um crescimento

significativo entre 1990 e 2000 — de 14 para 16da$ de dbitos - que pode ser explicado,
em grande parte, pelo envelhecimento populacidgpaando se considera esse grupo de
patologias, verifica-se que ha uma reducéo globaidrtalidade, embora a taxa para as
doencas isquémicas do coracdo esteja aumentanétgemas populacdes. Este aumento
pode ser atribuido aos fatores de risco, comoagtaino, a inatividade fisica, as mudancas
na dieta e a poluicdo ambiental. O consumo de aido do tabaco e a obesidade podem
ser considerados como 0s principais responsavdis gescimento da mortalidade

observada nas ultimas décadas para essas enfees\{@{VATlet al, 2005).

Ainda, as doencas cardiovasculares vém contribuamtho uma significativa parcela dos
Obitos e espera-se para 2020 a manutencdo dessio,ppdis continuardo a liderar o
ranking de mortalidade (serdo responsaveis por%d2j8s o6bitos globais), além de se
tornarem uma das causas principais de DALY (EZZ&Tdl 2005).
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As doencas cardiovasculares superaram as outrsascde 6bitos atribuiveis ao tabagismo,
liderando o ranking em todas as faixas etarias g@tzos os sexos. Entre os homens de 30
a 69 anos, o cancer de pulméo ocupou a segundgappseguido por outras neoplasias,
outras doencas respiratérias, Doenca Pulmonar @istiCronica (DPOC), outras causas
meédicas e neoplasias do trato aero-digestivo &tva o sexo feminino, as doencas
cardiovasculares, o cancer de pulmédo e a DPOC fasaausas lideres da mortalidade
atribuivel ao tabagismo em 2000. Grande parte di®s5concentrou-se nas mulheres
acima dos 70 anos que, provavelmente comecarammar fguando jovens, refletindo a
mortalidade nessa faixa etaria devido ao hiato teie entre a exposicdo e o

desenvolvimento das doencas tabaco-relacionadaslér4).

Em 2000, as enfermidades cardiovasculares foraausaomais comum de obito devido ao
tabagismo, registrando 1,69 milhdo de mortes (nddade 1,27 a 2,04 milhdes), dos quais
1,32 milh&o entre os homens e 370 mil entre as enedh Ainda, essas patologias
associadas ao tabagismo foram responsaveis podal®ortalidade global entre adultos,
dos quais 17% ocorreram entre homens e 4% entreenesl As doencas isquémicas do
coracdo foram responsaveis por 54% da mortalidaole doencas cardiovasculares
relacionada ao tabaco seguidas pelas doencas @astulares que responderam por 25%
(MURRAY & LOPEZ, 1997a; REDDY & YUSSUF, 1998; BEA®EHOLE et al, 2001,
EZZATI & LOPEZ, 2003; EZZATIet al, 2005).

A andlise da mortalidade atribuida ao tabagismo negido indica que, nos paises
industrializados, 2,43 milhdes de 6bitos (variaretdre 2,13 e 2,78 milhdes) foram
atribuiveis a esse fator de risco, correspondenti®%s da mortalidade global. Os 6bitos
entre homens foram mais frequentes (1,81 milh&oando entre 1,62 e 2,02 milhdes),
representando 28% da mortalidade global. CercaDéle desses Obitos resultaram em um
namero significativo de anos perdidos devido a enprematura, pois ocorreram dos 30
aos 69 anos. Entre as mulheres, as estimativastreggm um total de 610 mil Obitos

(variacéo entre 520 e 750 mil) que totalizaram @2todla a mortalidade (Tabela 4).
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Tabela 4 - Mortalidade estimada (em mil morteshaiveis ao tabagismo em

paises industrializados por idade, sexo e causzode em 2000

Homens (375 milhdes) Mulheres (420 milhdes)

C
ausa Idade: 30-69 anos  Idade ? 70 anos (47  Idade: 30-69 anos  Idade ? 70 anos (78

(329 milhdes) milhdes) (342 milhdes) milhdes)

Cancer de Pulméao 216 (91%) 187 (92%) 50 (70%) 67 (72%)

Cancer do trato aéreo digestivo

alto 52 (72%) 24 (66%) 5 (39%) 9 (41%)

Outras neoplasias 97 (21%) 88 (16%) 11 (2%) 18 (3%)

DPOC 63 (84%) 142 (77%) 20 (62%) 86 (61%)

Outras doencgas respiratorias 67 (44%) 38 (16%) 9 (15%) 23 (8%)

Doencas cardiovasculares 455 (40%) 298 (17%) 77 (13%) 92 (%)

Outras causas médicas atribuf’

ao tabagismo 55 (32%) 33 (13%) 17 (14%) 28 (7%)

Outras causas médicas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Total - causas médicas 1005 (39%) 810 (24%) 189 (12%) 23 (9%)

Total - causas ndo médicas

(acidentes) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Mortalidade total 1005 (33%) 810 (24%) 189 (12%) 47%)9

Fonte: EZZATI & LOPEZ (2003)

O cenério para os paises em desenvolvimento tarébédicativo do agravamento do
problema do tabagismo ao longo dos anos. Dadosadald 5 apontam que o namero
estimado de mortes em adultos foi de 2,41 milhdesiagcdo entre 1,81 e 3,15
milhdes), respondendo por 9% da mortalidade tadapopulacdo adulta. Como nos
paises industrializados, a mortalidade é maioeergrhomens quando comparada com
os resultados verificados entre as mulheres, acaio;2,02 milhdes e 380 mil dbitos,
respectivamente. Mais da metade das mortes - lil@on ocorreu na faixa etaria
entre os 30 e 0s 69 anos (EZZATI & LOPEZ, 2003).

As doencas cardiovasculares, o cancer de pulma®@@C concentraram, em 2000, a

maioria das mortes ocorridas em homens e mulhates 80 e 69 anos e acima dos 70

anos nas nagdes em desenvolvimento (Tabela 5).

33



Tabela 5 - Mortalidade estimada (em mil morteshaiveis ao tabagismo em paises

em desenvolvimento por idade, sexo e causa de @orz000

Causa

Homens (939 milhdes)
Idade: 30-69 anos |dade:> 70 anos

Mulheres (934 milhdes)
Idade: 30-69 anos Idade:> 70 anos

(877 milhdes) (62 milhdes) (856 milhdes) (78 milhdes)
Céncer de Pulméo 181 (65%) 108 (69%) 27 (26%) 12 (22%)
Cancer do trato aéreo
digestivo alto 100 (38%) 42 (35%) 12 (10%) 6 (7%)
Outras neoplasias 98 (11%) 48 (9%) 7 (1%) 6 (1%)
DPOC 206 (49%) 290 (45%) 65 (20%) 93 (12%)
Outras doencas respiratérias 207 (18%) 55 (9%) 26 (4%) 9 (1%)
Doencas cardiovasculares 393 (17%) 178 (8%) 66 (4%) 31 (1%)
Outras causas médicas
atribuiveis ao tabagismo 90 (14%) 25 (5%) 19 (3%) 7 (1%)
Outras causas médicas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Total - causas médicas 1275 (16%) 746 (14%) 221 (4%) 164 (3%)
Agravos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Mortalidade total 1275 (14%) 746 (14%) 221 (3%) 164 (3%)

Fonte: EZZATI & LOPEZ (2003)

As projecdes realizadas para o ano 2000 apontaangpamergéncia de uma resposta

global ao problema do tabagismo. Porém, o cend@iava-se quando a projecdo da
mortalidade é realizada para as proximas décadasdq o consumo de derivados de
tabaco sera sustentado pelas criancas e adolescent®je. Se o padrdo de consumo
atual persistir no futuro (considerando que, de GBdOes de pessoas por ano que
chegam a idade adulta, aproximadamente 30 milledearh-se fumantes), os obitos se
concentrardo nos homens residentes em paises emvdeEmento e nas mulheres

industrializadas. A nati# anual

aumentara de 4 milhdes de Obitos estimados em RGO 10 milhdes em 2030. A

residentes nas economias possivelmente
Tabela 6 indica claramente a magnitude da epidetoigabagismo no futuro, ao
projetar para um bilhdo o numero de 6&bitos devido tabaco neste século,
extremamente superior as estimativas do sécule gué projetaram um total de 100
milhdes de mortes (PETGet al, 1994; INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 2002).
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Tabela 6 - Projecéo de 6bitos atribuiveis ao tapagidurante o século XXI

Obitos atribuiveis ao tabagismo

Periodo (em milhGes)
2000-24 ~150
2025-49 ~300
2050-99 > 500
Total (século XXI) ~1000
Total (século XX) ~100

Fonte: INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER002)

Dados da Agéncia Internacional para Pesquisa emeCamternational Agency For
Research on CancglARC) - indicam que, em um cenario otimista erpissor, se 0s
jovens ndo comecarem a fumar na proxima décadanoduas décadas, as taxas de
prevaléncia poderéo se reduzir pela metade em 20&8ndo a ocorréncia de milhdes
de Obitos apds 2050. No entanto, esse cenarioandaapaz de evitar as estimativas de
150 milh&es de mortes para os primeiros 25 andse désulo. Na realidade, evitaria de
10 a 20 milhdes de oObitos de um total de 300 mihesperados para o segundo quarto
deste século (IARC, 2002).

Dada a quantidade de estimativas relacionadasadibepra do tabagismo, cabe entdo

resumir 0s principais indicadores e agregar ouigasimente importantes tomando

como referéncia os anos de 2000 e 2025 (Tabela 7).
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Tabela 7 — Estimativas globais atuais e futuraspidemia do tabaco - 2000 e 2025

S Ano
Estimativas 5000 5025
Numero de fumantes (em bilhGes) 1,2 1,7
Homens £15 anos, em bilhdes) 1 14
Mulheres (15 anos, em bilhdes) 0,2 0,3
Numero de fumantes em paises em desenvolvimento
(em bilhdes) 0,9 14
Mortes ao ano (em milhdes) 49 10 (2030)
Criancas expostas a fumaca ambiental do tabaco (em
milhdes) 700 770
Perdas econémicas (US$ bilhges) 200 (1994) -
Fumantes em paises em desenvolvimento e nas
economias em transigao (%) 84 88

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION (2004)

3.2. Tabagismo e doencas tabaco-relacionadas
As evidéncias médicas acumuladas relatam, ha nea@ anos, os danos causados
pelo tabagismo, inicialmente, através da relacdo as neoplasias do labio e boca e,

em seguida, com as doencas vasculares e o cangeinu&o (DOLL, 1998).

Desde a década de cinquenta, varias pesquisassf@ed@am a relacdo entre o
tabagismo e o adenocarcinoma de pulmdo. Outrosdasstuepidemiolégicos

subsequentes também apuraram essa relacéo, esiinsoosd relativos entre 2,0 e 5,0
(THUN et al, 1997; DOLL & HILL, 1999; SASCGCet al, 2004). Em 1964, Relatorio
do Surgeon General/United States Public Health Sere@®cluiu que o tabagismo era
a causa principal do desenvolvimento do céancer Wmgn em homens (UNITED

STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2@9.

A literatura cientifica indica também que ha umeefaelacdo entre o tabagismo e
determinadas doengas, como as coronarianas, tésipisa cerebrovasculares e as
neoplasias. As estimativas apontam que o tabagésmesponsavel por 85% dos casos
de DPOC - bronquite cronica e enfisema pulmonafp 3bs casos de cancer de
pulmdo (entre os 10% restantes, 1/3 € de fumardassios) e 30% das mortes
decorrentes de outros tipos de cancer (boca, &ritaginge, esbéfago, pancreas, rins,
bexiga, colon e colo de utero) (WORLD HEALTH ORGAMTION, 2002).
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Pesquisas também indicam que o benzeno, presefiilmaea do tabaco, é responsavel
por mais de 35% dos casos de leucemia miel6ide THNISTATES DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1989; SASCét al, 2004).

A magnitude desse fator de risco em relacéo a tiatke prematura varia com o tipo
de enfermidade, a idade e o sexo do fumante, os dacexposicdo, 0 numero de
cigarros consumidos por dia e a fragdo atribuiveltabagismo (FAT), indicador

epidemiolégico utilizado para avaliar o risco (THENal, 1997).

Incorpore-se as evidéncias documentadas no deatwseanos, o trabalho agregador
promovido pelo IARC, em 1985 e 2002, que preterafetecer dados suficientes para
estabelecer uma associacado causal entre tabagiscdmcer (IARC, 1985; IARC,
2002).

O estudo realizado em 1985 analisou cerca de 36fitles de coorte e de caso-
controle. O resultado foi a publicacddonograph on Tobacco Smokjngo ano
seguinte, que apurou a associacao causal positiva @ tabagismo e as neoplasias do
pulmao, cavidade oral, faringe, laringe, esbéfagmcpeas, bexiga e pélvis renal. Em
2002, novas localiza¢des foram incorporadas adistaeoplasias atribuiveis ao tabaco.
Estas evidéncias apontaram que ha uma associagio/gp@ntre o tabagismo e o
cancer das cavidades e seios paranasais, nasefastgmago, figado, rins (carcinoma

de célula renal), colo de utero, adenocarcinomes@éago e leucemia mieldide.

Dados do estudo de DOLEt al. (1994), realizado com médicos britanicos, ja
indicavam uma associacao causal significativa emtt@bagismo e a mortalidade por
determinados tipos de acidente vascular cereloréhlécendo a associagéo entre tabaco

e doencgas cerebrovasculares.

Além dessas enfermidades, o tabagismo é um fatoisce relacionado a resisténcia
por insulina, que pode levar ao diabetes melldgsevidéncias sugerem que o fator de
risco aumenta a possibilidade da doenca se ageadar morte prematura. Ainda, 0s
individuos diabéticos ja possuem um risco aumentizddesenvolver doenca cardiaca,
pois o diabetes atua diretamente nas funcdes atmendevido aos elevados niveis de

glicose que afetam as paredes das artérias, fazeadop que haja uma maior
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suscetibilidade para o depésito de gordura e diifindo a circulacdo sanguinea
(ACTION ON SMOKING AND HEALTH, s/d).

As doencas respiratérias também estdo fortemesteiadas ao tabagismo. Nos EUA,
este fator de risco € a causa principal para ongdesgemento de DPOC entre mulheres
e 0 risco aumenta com a quantidade consumida e ngotede exposigao.
Aproximadamente 90% da mortalidade por DPOC ergrmaheres nos EUA podem
ser atribuidos ao tabagismo (UNITED STATES DEPARTNMEOF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2001).

3.3.Custos atribuiveis as doencas tabaco-relacionadas

A magnitude dos custos devido ao consumo de dersvdd tabaco é significativa e

impde uma carga importante tanto para o individuentp para a sociedade. Além dos
custos com o tratamento das doencas tabaco-red@zen ha os gastos com o

pagamento de pensdes e aposentadorias precoces.

Esta secéo apresenta uma revisao bibliograficaesuisas que mensuraram 0s custos
totais (diretos e indiretdsassociados ao consumo de derivados do tabaccatasp
selecionados. A maioria das pesquisas foi realizadgpaises desenvolvidos, porém
algumas nagdes em desenvolvimento, ainda que erarrmrgansidade, tém realizado
estudos para medir o impacto do tabagismo sobie ex@omias e seus sistemas de

saude.

Esses estudos se diferenciam sobremaneira devsdgegaintes pontos:

i) abrangéncia: o objetivo pode ser o de calcutacustos para o pais, determinada
regido ou cidade;

i) método: algumas pesquisas utilizam a FAT patarar o risco atribuivel, outras a
mortalidade. Alguns pesquisadores optam por cal@gacustos brutogg(oss costs
que se referem as despesas médicas e previdesciataos estimam 0s custos
liquidos fet costy que comparam os custos de fumantes e nao-fumaotEsgo da
vida. H4 também a aplicacdo de modelos economgtpam estimar o risco atribuivel
e de softwaresespecificos, como &moking Attributable Mortality, Morbidity and
Economic CostSAMMEC), desenvolvido peloCenter of Disease Control and

Prevention(CDC) e que fornece, periodicamente, os custasstato tabagismo nos

® O Capitulo 5 tratara dos custos diretos e indiretsadtde.
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EUA e que também é aplicado para o calculo nosi@staorte-americanos (CDC, s/d).
Ainda, a aplicacdo de métodos para o calculo detsundiretos também varia entre
as pesquisas;

iii) diversidade no tipo e na quantidade de sewvige saude, considerados no calculo
dos custos diretos;

iv) diferenca no quantitativo de doencas seleciorzata a andlise dos custos diretos;
v) diferenca da estrutura dos sistemas de saud®/@nciario.

O Quadro 1 mostra a abrangéncia dos trabalhos eust®s totais associados ao
tabagismo por pais, estado ou cidade. Como mernosateriormente, ha diferencas
importantes, o que dificulta a comparacdo. Poré&defse depreender que os custos
associados ao consumo de derivados do tabaco impdeen carga econdmica

significativa sobre as economias dos paises.
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Quadro 1 — Custos totais (diretos e indiretospaivieis as doencas associadas ao

Autor (es)

LUCE & SCHWITZER (1978)
CHOl et al.

COLLISHAW & MEYERS
(1984)

CHOl et al.

GORSKY et al. (1990)

RICEet al (1986)
SMITH et al (1990)
WASSILAK et d. (1989)
MAYNARD et al (1987)

COLLINS & LAPSLEY (1996)
CUMMINGS et al (1992)
KENDALL (1992)

DAVIS et al (1990)

ADAMS (1994)

PIHA et al (1993)
WILLIAMS (1993)

CHUDY et al.(1992)

XIE et al(1996)

BARTLETT et al.(1994)
MILLER et al.(1998)
MILLER et al (1998)
RUFFet al(2000)

CDC (2005)

DEPARTMENT OF HEALTH
(1998)

McGHEEUet al (2006)

COLLINS & LAPSLEY (2002)
MAX et al (2004)

SUNGet al. (2006)

BOLIN & LINDGREN (2007)
NEUBAUER et al (2006)

LEE et al(2007)

Ano de referéncia

1976
1979
1979

1983
1983

1984

1985

1985
1985-1986

1988-1992
1987-1989
1989
1989
1989
1990
1990
1992
1992
1993
1993
1993
1996
1997-2001

1998

1998

1998-1999
1999
2000
2001
2003

2003
2015**

* Dados em bilhdes de ddlares, com excec¢ao:

1) Alemanha: em bilh&es de euros;

2) Reino Unido (1985-1986): em milhdes de libras;

3) Reino Unido (1998): em bilhdes de libras;

4) Coréia, Hong Kong e Suécia: em milhGes de dslare

** Projecao

Fonte: Elaboracéo propria, a partir dos estudossaptados.
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tabaco em paises selecionados

Populacao/pais

EUA
Ontario, Canada
Canada

Ontario, Canadéa
New Hampshire, EUA

EUA
Nova York, EUA
Georgia, EUA
Reino Unidblgtional
Health Service NHS)
Australia
Nova York, EUA
Toronto, Canada
Missouri, EUA
Connecticut, EUA
EUA
Texas, EUA
Wisconsin, EUA
Ontario, Canada
EUA
EUA
EUA
Alemanha
EUA

Reino Unido (NHS)

Hong Kong (inclui custos
atribuiveis ao  fumo

passivo)
Australia
Califérnia, EUA
China
Suécia
Alemanha
Coréia

Custass*

8,2
2,7
9,8

3,7
0,3

23,3

5,7

2,6
290-497

9,8
4,3
1,2
1,3
1,0
50,7
4,5
1,0
2,9
50,0
53,4
72,7
16,6
167,0

1,4-1,7
688,0

7,6
15,9
5,0
804
21,0
413,7
675,1



PREDITORES CLINICOS DA VARIACAO DOS CUSTOS DA ASSISTENCIA
MEDICA DE DOENCAS TABACO-RELACIONADAS

Nesta secdo, serdo apontados os preditores cligiwespodem contribuir para a
variacdo dos custos da assisténcia médica dasatosalgcionadas, sob a perspectiva
hospitalar: estadio clinico e co-morbidades paraesmplasias e co-morbidades para as

doencas cardiacas.

4.1. Estadio clinico
O estéadio clinico é um indicativo do grau de selaate da enfermidade, evidenciando
uma relacdo diretamente proporcional entre a gaaeiddo cancer e os custos da

assisténcia.

A divisdo de casos em estadios surgiu a partir afaparacdo entre as taxas de
sobrevida dos casos iniciais (a doenca era lockizan um determinado 6rgao) e dos
casos avancados (a doenca havia se estendido elémy@b de origem). Os estudos

constatavam que a sobrevida dos casos iniciaisup@ior a observada para os casos
avancados (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A descricdo clinica precisa e a classificacdo pattudgica das neoplasias podem
permitir que se alcance determinados objetivosetaios, como: i) auxiliar o médico
no planejamento do tratamento; ii) fornecer algund@icacdo do prognadstico; iii)
auxiliar na avaliagdo dos resultados do tratamawmjdacilitar a troca de informagao
entre as unidades de saude; e v) contribuir pgrasguisa continua sobre o cancer
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Desde a década de quarenta, pesquisadores e i¢gdst#utém trabalhado no
aprimoramento de metodologias para a definicdo siéde® da doenca, a partir da
descricdo clinica e da classificagcdo histopatolygisendo a Classificacdo TNM
coordenada pela Unido Internacional Contra o Cafdé€C) o resultado desse

aprimoramento continuo e a mais comumente aceitapeegada pelos médicos.
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A Classificagdo TNM da UICC possui possibilidades abmbinacdo entre o tumor

primario, os linfonodos e as metastases, que sacoogonentes principais das
categorias T (tumor primario), N (linfonodos) e Mdtastases). Devido as mdltiplas
possibilidades de combinacé&o entre as categoribselM € necessario agrupa-las em
estadios. O estadio da doenca no momento do didgm@sode refletir a taxa de

crescimento e a extensdo do cancer, além do tipturder e da relacdo tumor-

hospedeiro (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A UICC defende que o estadiamento € necessariogpaiesar grupos de pacientes. O
principal propésito é fornecer um método que pexrraitomparacdo sem ambiglidade
entre as experiéncias clinicas. O sistema tral@ibatariamente com a classificacao
por extensdo anatdémica da doenca determinadaacknidstopatologicamente, quando
possivel. A localizacdo anatdbmica e a extensaacalie patologica da doenca, a
duracdo dos sinais ou sintomas, 0 sexo e a idadpadm®nte, o tipo e o grau
histologico, dentre outros, sdo considerados eda<lassificacdo de tumores, pois
influenciam na evolucdo da doenca (MINISTERIO DAUSIE, 1998).

4.2. Co-morbidades

As co-morbidades podem ser definidas como condigbédicas que diferem do
diagndstico principal ou da doenca inicial que oigrae apresenta quando procura o
sistema de saude. Ou ainda sdo doencas ou condigéemexistem com a doenca de
interesse (HALLet al, 2002). SCHWARTZet al (1996) contribuem com o conceito
ao afirmarem que as co-morbidades podem ser doer@asas ou agudas, existindo a
possibilidade de aumento da carga total da doeogaacientes. Ja ELIXHAUSE®

al. (1998, p.3) ampliam o conceito ao defini-las comma condicdo clinica que existe
antes da admissao do paciente no hospital, ndcae#mla com a principal razédo da
hospitalizacdo, e que provavelmente € um fator miuéncia significante na

mortalidade e no consumo de recursos em um hdspital

Os pacientes que apresentam co-morbidades podemisen de complicacdes e morte
aumentado, estarem menos aptos a tolerarem deselosirtipos de procedimentos
meédicos e a responderem de forma desfavoravel apidea que sdo submetidos.
YATES (2001) aponta que o tipo, o0 numero e o gegaleridade das co-morbidades
determinardo a extensdo de sua influéncia sobresdtados do tratamento. Varios
autores afirmam que as co-morbidades influenciametadnente a pratica clinica,
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destacadamente, a selecdo da terapéutica e aduadey as taxas de sobrevida e de
mortalidade, além de se constituirem em um imptatgmeditor do consumo de
recursos (CHARLSON et al, 1987; PICCIRILLO & FEINSTEIN, 1996;
ELIXHAUSER et al, 1998;FLEMING et al, 1999; EXTERMANN, 2000; HALLet

al., 2000; PICCIRILLO, 2000; YATES, 2001; HALE&t al, 2002; PICCIRILLCet al,
2004).

As potencialidades de aplicacdo dos dados de cbidaole a fim de melhorar tanto a
pratica clinica, quanto o planejamento em saudduzicam diversas medidas para a
sua mensuracdo em determinadas doencas. EXTERMABDO) indica que o uso de
indices para mensuragdo dessas condi¢des cliniches quxiliar na comparacdo de
estudos que exploram tratamentos diferenciadosr& medizer o risco de efeitos
colaterais, Obito, hospitalizacdo, dentre outrdadA segundo a autora, o desfecho que
possui 0 maior numero de estudos de mensuracaamérialidade, devido a sua

associacgao positiva com a presenca de co-morbidades

Dentre as medidas desenvolvidas para a mensurasacodmorbidades como fator
prognostico de determinadas doencas, destaca-sedioe ide Co-morbidade de
Charlson (ICC) criado, nos anos oitenta, a fim dsedvolver uma taxonomia
prognostica para co-morbidades que, individualmenteombinadas, podem alterar o
risco de mortalidade no curto prazo para paciergadicipantes de estudos
longitudinais. Cabe ainda ressaltar que o ICC tamBéaplicavel a bases de dados
administrativos e, inclusive no Brasil, esse tipe gdesquisa ja foi realizado
(CHARLSONet al, 1987; MARTINSet al, 2001).

O estudo de ELIXHAUSERet al. (1998) propd6s um sistema para mensurar as co-
morbidades em bases de dados administrativos denpes hospitalizados nos EUA,
utilizando um conjunto de trinta condi¢cdes clinice@mo preditor das despesas
hospitalares, do tempo de permanéncia e da matiithospitalar. Os resultados da
pesquisa indicaram que as co-morbidades mais fintegiéoram hipertenséo, disturbios
eletroliticos, DPOC, diabetes, anemias e arritmn&@sliacas. Destaca-se nesse estudo,
nos pacientes oncolégicos, o fato de a doenca taetas aumentar o tempo de
permanéncia e as despesas hospitalares em 43% g r8286ctivamente, quando
comparado com pacientes sem metastase. A pesquigaayou ainda que a variacao
no tempo de permanéncia mais que dobrou quandoriaveia co-morbidade foi
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incorporada ao modelo: o resultado do coeficiemtaleterminacafi de 0,6 com a
exclusao das co-morbidades e 0,13 com a inclusstes Eesultados sao indicativos da
associacado positiva entre a presenca de co-modsdado consumo de recursos

hospitalares.
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ANALISE DE CUSTOS APLICADA AO SETOR SAUDE

O conhecimento da estrutura de custos de umaudiigdiit € fundamental para o
gerenciamento dos servi¢cos e para o fornecimeniofdenacfes com o objetivo de
apoiar o planejamento. As principais aplicacdeardesistema de custeio referem-se: i)
a formacgé&o do preco de venda, posto que o conhetrda estrutura de custos permite
a determinacdo do preco de um bem ou servico emesbasenfidveis; ii) ao
gerenciamento dos resultados (lucro ou prejuiapgo planejamento das atividades da
instituicdo em conjunto com o sistema orcament&i@) a funcéo contabil (BEULKE
& BERTO, 1997).

5.1. Aplicabilidade da analise de custos em unidaslele assisténcia a saude

O significativo aumento dos custos na prestacdasdesténcia meédica, adicionado as
restricbes orgamentarias para o setor salde oswmaajustes macroecondmicos em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, nasaditdécadas, vem contribuindo
para a aplicacdo de metodologias capazes de areentmtrole dos custos da prestacao
dos cuidados de saude. Tais metodologias referaamseao modelo de financiamento

de programas e intervencdes de saude, quanto &woleothos custos nas organizacdes
hospitalares, seja através da aplicacdo de técrdeasavaliagdo econdmica ou

tecnoldgica.

A taxa de crescimento dos gastos em saude, obseneadiltimos anos especialmente
nos paises da Organizagdo para Cooperacdo e Deseardo Econdmico (OCDE),
tem sido atribuida a diversos fatores, tais comimcarporacao intensiva e ampla de
novas tecnologias médicas por todos os gruposstéiinflacdo de custodo setor
saude que exerce pressdo sobre os precos médax@nwelhecimento populacional
(REINHARDT et al, 2002).

* A inflagdo de custos pode ser associada a umacédl de oferta. O nivel de demanda permanece
praticamente inalterado, mas 0s custos de detetiwsnasumos utilizados na producédo de bens e sarvig
importantes em uma economia aumentam e sédo repasadasl precos dos produtos.

45



A aplicacédo de estudos de custos no setor sauderestendo desde a década de 60
(periodo em que a moderna Economia da Saude camsgalesenvolver a partir das

contribuicbes de Kenneth Arrow), auxiliando o pssmede tomada de deciséo, diante
de um cenario de recursos escassos, aumento dadmancorporacdo constante de

opcOes terapéuticas.

De forma especifica, no ambito hospitalar, a aealis custos pode contribuir para o
seu controle e para a gestdo das organizacdes e, sprincipaisloci da

operacionalizacédo de sistemas de pagamento ealag;des em Medicina.

A primeira etapa de um processo de custeament@éde £ a definicdo da perspectiva
da andlise. A escolha da perspectiva € uma deasfiodoldgica importante, pois
determina que tipos de custos e efeitos serdosadak e como valora-los. A analise
econdmica pode ser realizada sob diversas perggecincluindo a perspectiva da
sociedade, do paciente, do prestador de servicealde e do 6rgdo financiador. De
cada uma dessas perspectivas deriva um efeito moomdiferenciado na apuracéo dos
custos. Em seguida, deve-se proceder a identificdod insumos relevantes que sao
utilizados em uma intervencdo meédica (inclusivesaias sequelas, quando houver) ou
em um programa de saude. O terceiro passo refeaeepeantificacdo dos insumos
utilizados e, finalmente, a ultima etapa € sua laragdo monetaria. WARNER &
LUCE (1982, p.78) oferecem a seguinte sugestaoetagdo a identificacéo e calculo

dos custos:

“E essencial que o analista inicie o processo dsteiw identificando os insumos
efetivamente empregados e, nos casos em que jagtpassivel, identifigue também o
seu valor. Basicamente, esta etapa deverd perqitirse defina a funcdo de producao

em termos muito especificos”.

Conforme apontam DRUMMONERt al. (2001), as analises econdémicas: i) lidam com
insumos e resultados ou o0 que se pode denominacudg®s e conseqléncias
provenientes das atividades realizadas. E a relagfie custos e conseqiiéncias que
permite a um individuo tomar a decisédo de paganadgu ndo um determinado bem

Ou servico; e, ii) referem-se a escolha.
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Em cenarios de recursos escassos, é preciso gestar gscolha a melhor opcdo com
base em determinados critérios. A analise econéd@caustos tenta identificar e tornar
explicitos tais critérios que podem ser Uteis maaia de decisdo. Nesse sentido, a
aplicacao crescente de técnicas na area de avabagaddmica em saude tem auxiliado
os profissionais e gestores na tomada da decisBONSTEIN, 1981; EISENBERG,
1999). Mas, por exemplo na area oncoldgica, a &igséa incorporacao de métodos de
avaliacdo econdmica na andlise das tecnologiasriiggs e aplicdveis ao processo de
cuidado, agregada a opcao de nao fundamentar athascdos tratamentos no
equilibrio entre custos e efeitos, pode contrilpaira o uso ineficiente dos recursos e
para a reducao do bem-estar dos paci¢hAYNARD, 1993).

Ainda, os elementos necessarios para a realizagdauind estudo de avaliacéo
econbmica em saude estdo inseridos em trés categde custos: i) 0S recursos
consumidos na assisténcia meédica, que consistencugies da organizagdo e da
operacdo de tal assisténcia, incluindo a possaniédde surgir eventos adversos. A
identificacdo desses custos ocorre a partir datficagdo de todos os insumos que
geram custos, sejam custos diretos, indiretosawais ou fixos; ii) 0s recursos gastos
pelas familias e pelo paciente; e iii) 0os custos idsumos utilizados em setores que
ndo estao totalmente vinculados a prestacao dieetssisténcia (DRUMMONBL al,
2001).

Deve-se ressaltar a necessidade de os métodgseeaaionalizacdo de um processo de
custeio serem transparentes, para que os prof@siqoe irdo aplicar os resultados da

avaliacdo econdmica possam julgar a sua relevmeieisao e confiabilidade.

5.2. Conceitos de custos

O conceito econdmico de custos diferencia-se taalendo conceito contabil na gestdo
hospitalar. Enquanto a Contabilidade Geral tem cabgetivo relatar a posicao
patrimonial e financeira da empresa e a Contabi¢idde Custos consiste em segmentar
a Contabilidade Geral destinada a contabilizacdoudto de producdo ao longo de um
més ou de um ano, o conceito econdmico de custosifida a quantidade e o valor dos
insumos efetivamente incorporados a producdo deitabslurante esse periodo de
tempo (MATOS, 2002).
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A partir dessa perspectiva, 0s gastos e os cudtos@nponentes da gestao hospitalar

gue se diferenciam conceitualmente e pelo tipeedeltado que fornecem aos gestores.

Os gastos de um hospital representam o valor dgmesdas efetuadas durante o periodo
de um més ou em outro determinado periodo de tefnpwior parte dos desembolsos
refere-se as compras de insumos que nao sdo dddizgpenas no més em que foram
adquiridos, mas ao longo de um periodo maior quenés Diferentemente, 0s custos
consideram o valor monetario dos insumos que foed@tivamente utilizados na
producdo de servigcos do hospital no periodo de deropsiderado pelo estudo (UGA
& PORTO, 2002).

Para a realizacdo de uma analise de custos, € tanpgorque seja elaborado um
fluxograma com as etapas principais que compdenocepso a fim de descrever a
funcdo de producéo. No caso da identificacdo dedfmmle producéo de um tratamento
de uma determinada patologia, 0os procedimento®sdmesmos, no que se refere a
identificacdo, quantificacdo e precificacdo de @3 iNnsSuMoOs necessarios para a

producao da assisténcia.

Importa salientar que a muitos itens de custo &ipelsatribuir um valor monetario
empregando o preco atual de mercado. Porém, emsat@isos esse preco de mercado
nao reflete o custo verdadeiro do insumo, podendduzir diferencas entre o custo
estimado e o custo real (WARNER & LUCE, 1982).

Assim, a utilizacdo de insumos no processo de gémlem saude permite conceituar
diferentes tipos de custos conforme a apropriagidats insumos. Levando-se em

conta tal apropriagéo, os custos podem ser cleasdds da seguinte forma:

5.2.1. Custos fixos totais e custos variaveis tatai

Os custos totais de producdo sao classificadogsjrasuate, em custos fixos totais, que
correspondem a parcela dos custos totais que indepe da producdo e séo
decorrentes dos gastos realizados com os fatomes die producado; e custos variaveis
totais, que dependem da producao e representagspssadis realizadas com os fatores
variaveis de producdo (UGA & PORTO, 2002). No cdasalde, 0s custos variaveis
podem ser exemplificados como o tempo do médicouscode medicamentos, pois

variam conforme o ndmero de casos tratados.
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5.2.2. Custos meédios e custos marginais

O custo médio reflete o custo unitario quando selyr uma quantidadg de produto.
Quando se deseja conhecer o impacto no custo totahdo da produgcéo de uma
unidade adicional de produto, obtém-se o custo im&igu seja, 0 custo que mede a
relacdo entre a variagcdo do custo final com a m&auwle uma unidade extra de

produto.

A relacdo entre recursos aplicados/utilizados ena aleterminada intervencédo e os
beneficios gerados é raramente linear. E importaetesurar os custos e os beneficios
de um programa e/ou intervencdo a partir da d&tirgntre os custos e os beneficios
marginais, e nao pelos custos médios. O custo ngédadculado pela divisdo do custo
total pela quantidade de unidades produzidas, emgume o custo marginal € aquele
gerado por uma unidade a mais produzida. A diferemire esses dois custos deve ser
considerada em uma analise, pois 0s custos magindem alterar sobremaneira se ha

mudancas na escala de um programa ou intervengdd=(ldt al, s/d).

Considerando o perfil de uma organizacdo hospjtalercustos médios auxiliam na
verificagédo, por exemplo, do custo das consultakzaelas em um ano. Sao suficientes
quando as instituicdes trabalham com um volumerddugdo mensal relativamente
constante. Porém, em contextos que o hospital gesseeestruturacbes que levam a
aumentos significativos no volume da producéo dégges, a aplicacdo do calculo dos
custos marginais € mais apropriada por permitierdfivzacdo dos custos da producgéo
adicional (UGA & PORTO, 2002).

5.2.3. Custos correntes e custos de capital

O tempo de vida util dos fatores utilizados na pgde de servigos € o definidor dos
conceitos destas duas categorias de custos. s cestapital referem-se ao valor dos
itens utilizados cuja vida atil € maior que um acomo equipamentos hospitalares,
ambulancias, macas, etc. Os custos correntes mef@eaos fatores cuja vida util é

menor que um ano e aos insumos ndo materiais (UGORTO, 2002).

5.2.4. Custos diretos e custos indiretos

No setor saude, os custos diretos referem-se ao daltodos os bens, servigos e outros
recursos que sao consumidos durante um tratamemosive quando ha efeitos
adversos ou outras consequéncias presentes esfulerrentes da provisdo da
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assisténcia. Estes custos freqiientemente envolveanttiansacdo monetaria, embora

seja 0 uso dos recursos o fator que define o clirstto (LUCEet al, 1996).

Os custos indiretos estdo associados a perda diugdim econbmica devido a
morbidade e a mortalidade, quando um individuo dstéte e o seu tempo de trabalho
é utilizado para ir ao médico ou quando necessitdishbensa no trabalho para se tratar.
Podem ser medidos também através de aposentadopessdes precoces e perda de
renda e estdo relacionados diretamente com a gedacéiquezas para a economia. A
esse respeito, somam-se uma seérie de criticasorsaas aos métodos mais utilizados
atualmente, como o DALY, para o célculo dessesosusf\qui, pode-se se citar
ALMEIDA FILHO (2000) que se vale de autores que v@moduzindo criticas
consistentes acerca do uso desse indicador comadan@@dra mensurar custos.
Segundo tais autores, a aplicacdo do método redsaiude a perfis de doencas,
descaracterizando a situacdo de saude dos inds/sidcamplexa e multifacetada - e a
reduzindo a uma unica dimensao. Desconsidera o¥ptes ndo-qualitativos que sdo
fundamentais para a determinacédo dos niveis deesgliab se basear em um numero

excessivo de pressupostos e ajustes arbitrariossta@ciam da realidade.

5.2.5. Custos administrativos
Referem-se aos custos incorridos por uma orgarozaa@@ o seu funcionamento, como
0s custos de manutencao, aluguel, combustivel,riadatke expediente, informatica,

telefonia, dentre outros.

5.2.6. Custo de oportunidade

O custo de oportunidade é fundamental na analmebetca, apesar de se tratar de um
conceito tedrico de dificil definicho quando setg@mee associa-lo as realidades
empiricas mensuraveis ou observaveis. E tambénmideado de custo alternativo ou
custo implicito. O conceito basico de custo, teoriente, € dado pelo custo de
oportunidade: o custo que expressa o valor do moefue poderia ser obtido através
da aplicacdo de recursos em outra alternativa.Stb ale oportunidade € o verdadeiro
custo em que a sociedade incorre quando um detmimiprograma de saude é
incorporado ao sistema, na medida em que 0s rechtsnanos e materiais empregues

nesse programa ficam indisponiveis para outros fins
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Considerando a perspectiva de GARBE&Rl. (1996), o valor do custo econémico real
de um recurso utilizado para a realizacdo de urneaviencdo (ou o seu resultado) é

dado pelo seu custo de oportunidade.

O custo de oportunidade reflete o problema ecomdnuiciversal da finitude de
recursos disponiveis em relacdo as necessidadesaguinfinitas. E medido em uma
intervencdo de saude, de forma mais adequadagsatans beneficios de saude que
podem ser alcancados se o0s recursos financeirem fgastos na segunda melhor
alternativa existente para uma determinada intgd@nou programa de saulde
(RUSSEL, 1992).

5.3. Métodos de apuracao de custos aplicados a geshospitalar

Os métodos de apuracdo de custos hospitalaresraorrs® uma ferramenta
fundamental em um cenério de constante restricggasi®s nos sistemas de salude de
diversos paises. A adocdo de um sistema de apudEdmstos na administracdo
financeira dos hospitais tem a capacidade de sstiton em uma das estratégias
gerenciais que mais podem contribuir para o comtdals custos e para a tomada de

decisfes a fim de alocar recursos de forma efiient

E relevante mencionar que a ado¢do de um métodpuiacio de custos permite a
elaboracéo de propostas orcamentarias em basesanéigveis, 0 acompanhamento e
a avaliacdo de metas pré-estabelecidas para caaleehospital e que se conheca os
custos presentes e se estime o0s custos futurosn Aléso, constitui-se em um
instrumento importante para uma possivel intervemgéorganizacéo e funcionamento
dos hospitais e pode colaborar para mudancas maracwrganizacional (UGA &
PORTO, 2002).

Conforme MEDICI & MARQUES (1996) indicam, os sist@snde custos em satde
podem ser divididos em trés grandes blocos: igmsias de custeio por absorcao; ii)
sistemas de custeio por patologia ou enfermidadei) esistemas de custeio por
procedimento.
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5.3.1. Apuracao de custos por absorcéo

A apuracédo de custeio por absor¢cédo é o métodoadieriga aplicacdo dos principios de
contabilidade geralmente aceitos. Consiste em aprojwdos 0s custos de producéo
aos bens elaborados durante o processo de prodisE®.sistema de custeio é
considerado integral, pois apropria todos os custasridos na producdo de um bem
ou servico, ao considerar custos diretos, indirdiboss e variaveis (VASCONCELOS,
1996; MARTINS, 2001).

5.3.1.1. Apropriacao por centro de custo
Os centros de custos relacionam-se com a formaudeiohamento concreta do
empreendimento produtivo, com a organizacdo doegsm de produgdo e com suas

divisbes em setores responsaveis por cada etadphptecesso.

Conforme BEULKE & BERTO (1997), a setorizagédo ocwpa lugar destacado na

concepcdo do sistema de custos por absorcdo, dedorrdele uma série de

procedimentos de calculo. A setorizacao refere-dwiado da empresa em “nucleos”
de ocorréncia de custos. A denominacao técnicauadegpara tais nucleos é a de
“centro de custos” e podem ser chamados tambénewteos de resultado, quando
geram receitas. Tais centros possuem como caslditi@si principais: i) ser uma

unidade de producdo autbnoma; ii) possuir uma dreanscrita de abrangéncia; iii)

ser fonte geradora de custos; iv) possuir identiddel objetivos comuns; v) ter uma
unidade de mensuragdo especifica; vi) possuir hermedade funcional; e vii) ter

unidade de responsabilidade.

Para se estruturar os centros de custos de umtdlpgpnecessario levar em conta a
organizacdo das atividades operacionais e a depamtalizacdo hospitalar de acordo
com os objetivos de cada setor. Por exemplo, ososede custos finais produzem
servigos/produtos que representam o0s objetivosisfinke um hospital, como a

Emergéncia, por exemplo (UGA & PORTO, 2002).

Os sistemas de custeio por absor¢cdo procuram fidantbs centros de custos no
interior de cada hospital ou servico de saude, umEsqcorrespondem as unidades
independentes de producéo. Cada centro de cuseogroduzir bens intermediarios e
bens de consumo final, recebendo para tal insumosdos de fornecedores externos
(fora do hospital ou servico de saude) ou intefoogros centros de custo). O que se
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procura conhecer € quanto cada centro de custovabsm valor de outros centros de
custo ou de fornecedores externos. A essa abseér¢gaoorporado um novo valor,
criado por intermédio do esfor¢o produtivo do pidmrentro de custos (MEDICI &
MARQUES, 1996).

Quando uma instituicdo possui varios centros déosu® conjunto de tais centros
forma o plano de centros de custos. E a partid@wopque se realiza o rateio dos custos

dos centros de apoio e dos centros administrativos.

Para os centros de custos de apoio, BEULKE & BERT®®7, p.103) afirmam que:
“O rateio ocorre mediante o relacionamento dososugtiméarios dos centros de apoio
pelo somatério de unidades fisicas de servicostautes (por exemplo, horas de
manutencéao e quilo de roupa lavada) e, na sequémteaponderacdo com as unidades

em cada centro beneficiado.”

Com relacéo aos centros de custos administraté/pseciso definir a partir de algum
critério a parcela a ser apropriada por cada celgrousto. Com base nas informacgdes
constantes dos mapas de centro de custos é pofasieel o calculo do ponto de
equilibrio e de outros indicadores importantes magdanejamento das atividades da

instituicao.

5.3.2. Custo por patologia ou custo por paciente
No ambito hospitalar, o custeio por patologia idaat as enfermidades tratadas em um
hospital e envolve todos os custos do tratamentpko (UGA & PORTO, 2002).

O método do custeio por patologia, adotado nest teecessita de uma classificacédo
de enfermidades e utiliza os codigos existenteClassificacdo Internacional de
Doencas. A determinada enfermidade é associado amjurto de procedimentos
necessario ao seu tratamento. A metodologia ealgm de um bom sistema de custeio
por absorcdo e procedimento, a integracdo deswansigor intermédio de codigos
unificados de enfermidade e procedimentos (MEDIQN&RQUES, 1996).

Este método requer a coleta de varias informac@esi@dades distintas a fim de
apurar o custo de todos os procedimentos que compderatamento (UGA &
PORTO, 2002). Podem ocorrer casos nos quais exigtaitas idas e vindas do
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paciente ao mesmo servico para consultas, exateeapas. Neste caso, é computado
o custo final da patologia somente quando se emcertratamento (MEDICI &
MARQUES, 1996).

A metodologia de custos por patologia permite aiedtabelecer parametros para
calcular os gastos globais dos sistemas de saudmrta do conhecimento da
morbidade de cada regido. Se 0s custos sdo ageegadmétodo permite que se
estabelecam parametros capazes de remunerar egoserem base no diagnostico
(MEDICI & MARQUES, 1996).

5.3.3.Custo por procedimento hospitalar

O custo por procedimento hospitalar compreendestodansumos utilizados no fluxo

percorrido pelo paciente em cada episodio de atestdd, durante o periodo em que
lhe foi prestada a assisténcia médica. As inforemgibs custos por procedimentos
hospitalares representam a combinagédo do desempmsaustos incorridos nas

referidas unidades departamentais e a forma comousBzados tais insumos na

consecucao da assisténcia prestada aos pacierAdO®] 2002).

5.3.4. Custeio baseado em atividades — ABE&dtiving Based Costing

Este sistema de custos possui como principal @fsitta tornar o0 maior nimero de
custos indiretos em diretos, calculando-os a pdds atividades desenvolvidas na
instituicdo. Para isto, o sistema propde 0 uso dleecionadores de custostast
drivers) que séo utilizados para vincular os custos itasrelas atividades ao produto
ou servico produzido. Os objetivos do sistema dsteom por atividade sdo a
apropriacdo exata de todos os custos e a reducdmrdero de atividades que nao

agregam valor ao produto.

O sistema de custeio baseado em atividade foi dels&io nos EUA e este método
estabelece relacdes entre as atividades e o condamecursos, independente das
fronteiras existentes entre departamentos, e peraniidentificacdo dos fatores que
levam a empresa a incorrer em custos em seus poscele oferta de produtos, de
servicos e de atendimento ao mercado e aos cli€@@BSELHO REGIONAL DE
CONTABILIDADE, 1995).
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No caso dos hospitais, a instituicdo é divididaatividades, para as quais os calculos
dos custos facilitam a percep¢édo do seu comportam®método, além de detalhar os
custos indiretos, procura distinguir as atividadgge agregam valor aos produtos

daquelas que ndo agregam.

Para construir um sistema de custeio por atividagesciso seguir as seguintes etapas
(CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE, 1995; VASCONUJBS, 1996;
BEULKE & BARTO, 1997; MATOS, 2002):

1. Identificar as atividades desenvolvidas pelttingao;

2. Calcular os custos das atividades;

3. Apropriar 0s custos das atividades aos produtioservicos produzidos conforme a
utilizacdo que fazem delas;

4. |Identificar os processos de producdo de procusEsVicos;

5. Identificar as atividades de cada processo;

6. Apropriar os custos diretos das atividades eta paocesso, aos produtos ou servigos
produzidos;

7. Estabelecer os direcionadores de custos;

8. Apropriar os custos indiretos das atividades aamla processo, aos produtos ou
servigos produzidos, com base nos direcionadoresstes;

9. Classificar as atividades naquelas que agregaéo agregam valor.

Este sistema de custeio permite identificar asidatiles necessarias ao processo de
elaboragao dos servigos, custeando tais atividadaesr consequéncia, todo 0 processo.
Assim, o método ABC néo gera apenas 0s custos dpraduto ou servico, mas 0s
custos atribuidos a atividade. Por exemplo, nadagem tradicional, a lavanderia
registra 0s custos dos salarios dos profissionado econsumo de materiais. Na
abordagem ABC, os custos sdo calculados a pariratisidades de lavar, passar,
estocar e distribuir (MATOS, 2002).
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MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sdo apresentados os métodos utifizzata a realizacdo desta pesquisa,
cujo objetivo principal é estimar os custos dasé@stcia médica das doencas tabaco-
relacionadas no SUS. Inicialmente, € descrito em®s do estudo para em seguida ser
detalhado o método de selecdo das doencas e ddocéllos custos sob as duas
perspectivas de analise. Também s&o apresentadodtodos aplicados para a selecao
da amostra final e os utilizados para a analise réssltados, sob a perspectiva

hospitalar.

1. Desenho do estudo

A pesquisa é um estudo de custos que calculoudsa$ perspectivas — a do 6érgéo
financiador do sistema de saude (SUS) e a hospitada custos da assisténcia médica
de enfermidades tabaco-relacionadas. Sob a pakspdotorgao financiador, os custos

referem-se as hospitalizacdes e aos procedimeatqgsithioterapia. Sob a perspectiva

hospitalar, o método adotado foi o custo por pgialem um Unico estabelecimento.

A pesquisa estd baseada em informacdes forneciééss gancos de dados
administrativos do SUS e por informacfes geren@amssistenciais fornecidas por
diversos setores do INCA e do INC. Serao deschitogrimeiro momento, os métodos
utilizados para identificacdo dos custos sob apeetsra do 6rgéo financiador e, em

seguida, aqueles aplicados a analise dos custpidiares.

2. Método de calculo dos custos sob a perspectiva drgao financiador (SUS)
Como mencionado anteriormente, nesta etapa dolhaldaram selecionados trés
grupos de doengas tabaco-relacionadas — cancerltapeirculatério e aparelho

respiratorio — para serem analisados sob a perspéect SUS no ano de 2005.

Vérios pesquisadores no Brasil tém realizado esittasmde custos e gastos, em que
elegem a perspectiva do 6rgao financiador e utiliaa bases de dados administrativos
nacionais, como o SIH/SUS e o SIA/SUS - APAC/ONEBIJO & PORTELA, 2001;
JORGE & KOIZUMI, 2004; MENDONCA & ALVES, 2004).
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Assim, no presente trabalho, a selecéo das pahsiego calculo dos custos requereram
0 desenvolvimento das seguintes etapas:

1% Identificacdo dos grupos de doencas tabaco-celadas;

2%) Obtencao dos dados através do SIH/SUS e SIA/PAC/ONCO;

3%) Calculo da Fracao Atribuivel ao Tabagismo nauRgao (FAT na Populacao) para
cada doenca selecionada;

43) Aplicacdo da FAT aos custos das hospitalizagiescada patologia e dos

procedimentos de quimioterapia das neoplasias.

2.1. Identificacéo dos grupos de doencas tabaco-aelonadas

As doencas foram selecionadas a partirGdamcer Prevention Study (CPS-Il). O
CPS-1l é um estudo de coorte, iniciado em 1982 Eld8, realizado pelaAmerican
Cancer Societye é considerado o maior estudo prospectivo qabe&lsce a associacao
entre o tabagismo e determinadas enfermidades.a@gipantes do CPS-II foram
recrutados nos 50 estados norte-americanos, aléntediorios de Columbia, Porto
Rico e Guam. O total de individuos nessa coorted®oil.185.106, dos quais 79.802
participantes morreram (6,70%), 1.083.600 estavamosv(91,40%) e 21.704 foram
perdidos (1,8%) durante o periodo de acompanhameds individuos foram
categorizados por sexo, idade (conforme cada dpengar perfil de tabagismo (nunca
fumante; fumante de cigarros; fumantes de charutcazhimbo; ex-fumantes; e néo
classificaveis). O periodo de seguimento da cdortde 4 anos (1982 a 1986) e, dado
o0 numero elevado de participantes, foi possiveimast os riscos atribuiveis ao
tabagismo para varias doencas, além de facilitguantificacdo da relacdo dose-
resposta entre o consumo de cigarros e a mortaligeeimatura (GARFINKEL, 1985;
STELLMAN & GARFINKEL, 1986; GARFINKEL & STELLMAN, 1988;
SHOPLANDet al, 1991).

As estimativas dos riscos relativos do CPS-Il tédo sutilizadas largamente para
calcular a mortalidade atribuivel ao tabagismo BGA e em mais de 50 paises
desenvolvidos e na América Latina (UNITED STATESHMRTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 1989; SHULT£t al, 1991; PETCet al, 1992; SHULTZ

et al, 1992; PETGCet al, 1994). Os dados também tém sido utilizados pasdaulo de
custos atribuiveis ao tabagismo, como nas estiagm#gtadunidenses (CDC, 2005), no
estudo de HARRIS (1997) realizado entre os veter@ldoguerra norte-americanos e
nas estimativas realizadas na Alemanha (Relt, 2000).
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Como o estudo CPS-Il apresenta as doencas catgmsipela CID-9, neste trabalho
foram compatibilizados os cédigos da Décima e daaN®evisdes da CID segundo os
critérios doMortality Statistics Brancldo CDC (ANDERSONet al, 2001).

Portanto, as patologias dos trés grupos selecishagizdo como base o estudo CPS-II
e considerando género, faixa etaria e a CID-10vi@aa seguintes:

1) Cancer: l4bio (C00); cavidade oral, inclui labitsgono retromolar, gengivas
(C03), palato duro (C05), lingua (C01 e C02) e @bsoda boca (C04); faringe,
inclui orofaringe (C10), nasofaringe (C11) e hipofge (C13); es6fago (C15);
estbmago (C16); pancreas (C25); laringe (C32);uteq bronquios e pulméao
(C34); colo de utero (C53); rins (C64); bexiga (LéTeucemia mieldide (C92).

2) Aparelho circulatério:

Cardiovasculares: doencas isquémicas do corac@&ocauespondem a
angina pectoris (120), infarto agudo do miocérdi@1), infarto
recidivante do miocéardio (122), algumas complicazdatuais
subsequentes ao infarto agudo do miocardio (I28)jras doencas
isquémicas agudas do coracdo (124) e doenca isgaéondnica do
coragao (125).

Cerebrovasculares: hemorragia subaracndide (I60gmolragia
intracerebral (161), outras hemorragias intracnaasanao-traumaticas
(162), infarto cerebral (163), acidente vascularebeal, ndo especificado
como hemorragico ou isquémico (164), oclusdo enesk de artérias
pré-cerebrais que resultam em infarto cerebral)(I6&8uséo e estenose
de artérias cerebrais que nao resultam em infamebcal (I166), outras
doencas cerebrovasculares (167).

Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilareerioesclerose
(170).

3) Aparelho respiratorio: influenza (J10 a J11), pnenia (J12 a J18) e DPOC
(J40 a J47).

2.2. Obtencéo dos dados através do SIH/SUS e SIASY APAC/ONCO
Os custos da internacao hospitalar foram obtid@véd do formulario Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH), disponibilizados pelBIH/SUS. Também foram

considerados nesta etapa, 0s custos para o SUSpmaagdimentos de alta
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complexidade para cancer relativos a quimioteragigonibilizados pelo SIA/SUS -
APAC/ONCO. O ano de referéncia foi 2005.

Neste item, € importante ressaltar que os custiaspitalizacdes e procedimentos de
quimioterapia relacionam-se com as transferénacasdeiras aos prestadores de saude
contratados e conveniados ao SUS e ndo incorposasalérios pagos a servidores
publicos que atuam em instituicbes de saude videslaas instancias federais,

estaduais e municipais.

2.3. Calculo da Fracao Atribuivel ao Tabagismo nadpulagdo para cada doenca
selecionada

A FAT selecionada para a aplicacdo nos custos asgsthlizacdes e procedimentos de
quimioterapia realizados para o tratamento de detabaco-relacionadas foi a FAT

populacional, que se refere aos individuos expast@o expostos (Tabela 8).

O calculo da FAT foi realizado a partir da combém@agle duas fontes: as estimativas
dos riscos relativos das doencas estudadas nooe€R8-11 (Tabela 8) e o dado de
prevaléncia do tabagismo da PMS que possui repedsetade nacional. De acordo
com esta pesquisa, a taxa de prevaléncia do tabagistre individuos foi de 22,5%

para o sexo masculino e de 14,4% para o feminiabga 1).

A literatura indica que ndo ha consenso acercaaaula a ser aplicada para que se
atribua os casos ao tabagismo. Por isso, os caléotam realizados a partir de duas
férmulas, conforme seguem abaixo (LEVIN, 1953; HAMN, 2001):

Formula um:
FA expostos = 1- (1/RR)
FAT populacional = FA expostos * p

Onde:
FA expostos = Fracdo Atribuivel entre os expostos;
RR = risco relativo da enfermidade atribuivel adatismo na
populacao;

p = prevaléncia do tabagismo na populacdo brasileggundo a PMS.
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Formula dois:

FAT = p* (RR-1)
p*(RR-1) + 1

Tabela 8 - Riscos Relativos e FAT populacional sdgusexo e faixa etaria

Doencas Riscos Relativos FAT Populacional (1a férmula) FAT Populacional (2a férmula)
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Cancer
Labio, cavidade oral e faringe 10,89 5,08 0,20 0,12 0,69 0,37
Eso6fago 6,76 7,75 0,19 0,13 0,56 0,49
Estdmago 1,96 1,36 0,11 0,04 0,18 0,05
Pancreas 2,31 2,25 0,13 0,08 0,23 0,15
Laringe 14,60 13,02 0,21 0,13 0,75 0,63
Traquéia, Pulmé&o e Bronquios 23,26 12,69 0,22 0,13 0,83 63 0
Colo do Utero 1,59 0,05 0,08
Bexiga 3,27 2,22 0,16 0,08 0,34 0,15
Leucemia miel6ide 1,86 1,13 0,10 0,02 0,16 0,02
Cardiovasculares
Doenca isquémica do coracéo:
35 aos 64 anos 2,80 3,08 0,14 0,10 0,29 0,23
65 ou mais 1,51 1,60 0,08 0,05 0,10 0,08
Cerebrovasculares:
35 aos 64 anos 3,27 4,00 0,16 0,11 0,34 0,30
65 ou mais 1,63 1,49 0,09 0,05 0,12 0,07
Artérias, arteriolas e dos capilares
Ateroesclerose 2,44 1,83 0,13 0,07 0,24 0,11
Respiratorias
Influenza e Pneumonia 1,75 2,17 0,10 0,08 0,14 0,14
Bronquite e Enfisema 17,10 12,04 0,21 0,13 0,78 0,61

Fonte: Elaborac&o propria, a partir de CDC (s/@)VARCWALD et al (2004)

2.4. Aplicacdo da FAT aos custos das hospitalizagdele cada patologia e dos
procedimentos de quimioterapia das neoplasias

Os valores da FAT e os obtidos através da extrdgdalados nos formularios AIH e
APAC-ONCO foram utilizados na execucdo desta et#p&AT foi aplicada aos
valores encontrados a fim de se chegar aos custodgenca selecionada e, assim,

alcancar os valores dos custos tabaco-relaciornamagupo de enfermidade.

3. Método para a selecdo das doencas tabaco-reladdas sob a perspectiva
hospitalar

1. Céncer

A selecao dos tipos de cancer, nesta perspectiveedlizada a partir da freqiiéncia e
valor da producdo das hospitalizagbes no INCA e FRI e requereu o
desenvolvimento das seguintes etapas:

1% Verificacdo da FAT para identificacdo dos tipesodncer que possuem associagcio

causal direta com o tabagismo;
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2% ldentificacdo da importancia das internacGes dadsalacionadas realizadas pelo
INCA, estratificadas por sexo, conforme a CID-10;

3% Andlise da frequéncia de internacdes por sexo;

4% Analise do valor da producgéo por sexo;

5% Andlise dos resultados da ponderacéo para aasdlie@l das neoplasias.

1.1. Verificagdo da FAT para identificacdo dos tips de cancer que possuem
associacao causal direta com o tabagismo
Optou-se, nesta etapa da pesquisa, por utilizataade neoplasias tabaco-
relacionadas definida pelo IARC (STEWART & KLEIHUEZ)03) (Tabela 9).

Tabela 9 — Neoplasias que apresentam associacsal dingta com o

tabagismo, por sexo e FAT

Neoplaglas que apreseptam associagqo o FAT (%)
causaldireta com o tabagismo
Pulméao M 87
F 77
Trato Superior Respiratério M 89
F 58
Bexiga e de outros érgdos do apar M 36
urinario F 32
Pancreas M 25
F 29
Eséfago M 66
F 74
Rim M 37
F 11

Fonte: STEWART & KLEIHUES (2003)

Em seguida, foi elaborado um diagrama que ideatifientre as enfermidades tabaco-
relacionadas definidas pela OMS, aquelas que ataaas no INCA (Figura 1).
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Figura 1 - Diagrama das doencas tabaco-relacionadiaforme a OMS e a

prestacdo de assisténcia médica especializadarerercaANCA

*Doenca isquémica
*Hipertensao arterial

TIPOS DE
CANCER

*Mama *Degeneracdo miocérdica
sLeucemia *Faringe «Orofaringe\ °*Doenca cardiopulmonar
*Figado sLaringe *Hipofaringe\ *Outras cardiopatias
*Préstata *Esbfago Estdmago *Aneurisma da aorta

*Doenca vascular periférica
*Arteriosclerose

*Pulmao «Colo do uterd
*Pancreas *Bexiga

*Pele (melanoma
e ndo-melanoma)

Tiredide *Cavidade oral  «Figado *Doenca cerebrovascular
*Medula Gssea *Cavidade nasal aRim *Bronquite cronica e enfisema
Linfoma de seios paranasais *Tuberculose pulmonar
Hodgking e néo- sLeucemia mieloide *Asma

Hodgkin *Pneumonia

*Outras doencgas respirator]
*Ulcera péptica

*Etc. 1S

Fonte: IARC, 2002; WHO/TFI, 2004
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1.2. Identificacdo da importancia das internacdesabaco-relacionadas realizadas
pelo INCA, estratificadas por sexo, conforme a CI:0

A selecao das neoplasias tabaco-relacionadas &vaonsideracdo a freqténcia de
internacdes por sexo e o valor monetario destaugémlde internacdes, com base nas
categorias de trés caracteres da CID-10, regigmadase de dados em CD-ROM do
SIH/SUS, de todas as unidades hospitalares (Hbdpit@ancer |, Il, Il e 1V) do

INCA, no ano de 2003 na sua versao reduzida.

Nesta analise, a FAT, estratificada por sexo, tibzada como método de ponderacao
para a frequéncia de internagdes e para o valpratucéo. A combinagao dos
resultados dessa ponderagao permitiu selecion& patologias entrariam no estudo

de custos hospitalares.

1.2.1. Andlise da freqUéncia de internagdes

1.2.1.1. Sexo masculino

A partir do calculo percentual da frequéncia derimicdes e da frequiéncia acumulada,
foram observadas quais eram as neoplasias que obanpwcerca de, pelo menos, 50%
do total de internagdes. Em seguida, desse totehfe¥midades, foram selecionadas
aquelas relacionadas ao tabagismo, conforme asnafdes contidas na Tabela 9.

Do universo de 5286 casos internados de individimosexo masculino no INCA em
2003, dez neoplasias corresponderam a 53,25% db det casos, sendo que seis
possuiam associacdo causal direta com o tabagissaalho da boca (C04), orofaringe
(C10), esbfago (C15), laringe (C32), bronquios &npes (C34) e bexiga (C67). O
calculo da frequéncia acumulada permitiu que essaplasias representassem 62,45%

das hospitalizagbes (Tabela 10).
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Tabela 10 — Numero de internagcdes por neopladiasdarelacionadas, conforme a

CID-10 — INCA - Sexo masculino — Ano: 2003

Neoplasia tabaco-relacionada .Numero~de FAT Sexo Resul:[ado da
internacbes | masculino (%) | ponderacédo pela FAT
Laringe (C32) 486 89 433
Bronquios e Pulmdes (C34) 486 87 423
Eséfago (C15) 255 66 168
Orofaringe (C10) 224 89 199
Bexiga (C67) 181 36 65
Assoalho da boca (C04) 57 89 51

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)

1.2.1.2. Sexo feminino

Para o sexo feminino, o método utilizado para ecsel de neoplasias foi semelhante ao
adotado para o sexo masculino. Porém, verificomaseomposicéo de internagcdes uma
expressiva frequéncia de casos de cancer de m&ga (2ernacdes), cancer de colo

do utero (655 internacdes), cancer de ovario (4#6&nacdes) e cancer de corpo do

colo do atero (395 internacdes).

De um universo de 7249 internacbes de mulheress essoplasias representaram
51,58% do total. Em raz&o deste resultado, paexieelr pelo menos cinco doencas
tabaco-relacionadas para o sexo feminino, foi rséeces acumular a frequéncia até

97,10%, o que possibilitou a selecdo de cinco @ewEsE cuja associacdo é direta com o
tabagismo: eséfago (C15), laringe (C32), bréngeigaiimdes (C34), bexiga (C67) e

rim (C64) (Tabela 11).
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Tabela 11 — Numero de internagcdes por neopladiasdarelacionadas, conforme a
CID-10 — INCA - Sexo feminino — Ano: 2003

Neoplasia tabaco-relacionada .NL]mero~de FAT Sex0 Resul:[ado da
internacBes | feminino (%) | ponderacéo pela FAT

Brénquios e Pulmdes (C34) 242 77 186

Rim (C64) 99 11 11

Esb6fago (C15) 72 74 53

Laringe (C32) 57 58 44

Bexiga (C67) 57 32 18

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)

1.2.2. Analise do valor da producéo

1.2.2.1. Sexo masculino

Em relagdo ao valor da producéo, quinze neoplé&sias responsaveis por cerca de

65% do valor total transferido ao INCA. Neste unsee de forma similar a frequéncia

de internacgdes, foi possivel identificar cinco rasias que possuem associacdo causal

direta com o tabagismo (Tabela 12).

Tabela 12 — Valor da producéo por neoplasias talelaoionadas, conforme a CID-
10 — INCA - Sexo masculino — Ano: 2003

Neoplasia tabaco-relacionada Valor da FAT sexo Resultado da
producéo (R$)| masculino (%)| ponderacao pela FAT
Laringe (C32) 508.947,22 89 452.963
Bronquios e Pulmdes (C34) 227.942,26 87 198.310
Assoalho da boca (C04) 138.384,6p 89 123.162
Eso6fago (C15) 133.227,85 66 87.930
Bexiga (C67) 121.284,83 36 43.663

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)

1.2.2.2. Sexo feminino

Em relacdo ao valor da producdo, somente as néplds mama (21,55%), ovario
(8,98%), leucemia mieldide (8,18%), corpo de cadoudero (5,54%) e colo do utero
(5,16%) representaram 49,41% do valor total dersesuransferidos a instituicdo.

Pelo fato dessa composicédo nédo incorporar nenhufeangdade tabaco-relacionada

com associacdo causal direta, representada por RAfaelevada, foi necessario
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ampliar a freqiéncia acumulada a fim de alcancamumero de enfermidades que
permitisse a selecdo das doencas. O calculo desgghcia foi ampliado até 99,70%
para que, pelo menos, quatro doencas com asso@ag&al direta com o tabagismo
pudessem ser incluidas para analise: cancer doguod e pulmdes (C34), cancer do

rim (C64), cancer da laringe (C32) e cancer doagg{C15) (Tabela 13).

Tabela 13 — Valor da producao por neoplasias talelaoionadas, conforme a CID-
10 — INCA - Sexo feminino - Ano: 2003

Neoplasia_tabaco-relacionada Valor da producao FAT sSexo Resul~tado da
(R$) feminino (%) | ponderacéo pela FAT

Bronquios e Pulmdes (C34) 117.719,19 77 90.644

Laringe (C32) 55.557,58 58 32.223

Es6fago (C15) 42.639,49 74 31.553

Rim (C64) 68.048,70 11 7.485

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)

1.3. Analise dos resultados da ponderacéo para desgfio final das neoplasias
Conforme os resultados da ponderacéo pela FATQ para os casos internados,
quanto para os valores de producéo transferidastiquicao, verificou-se que para o
sexo masculino as neoplasias de laringe, brongumsmaoes, esdfago, orofaringe,

bexiga e assoalho da boca foram as que mais sedesn (Tabela 14).

No que se refere, de forma especifica, a frequ@&eciaternacdes, as neoplasias que
apresentaram maior volume de internacdes, em odeenescente foram as neoplasias
de laringe e de bréonquios e pulmdes (com o mesmeraide internagdes), esbéfago,
orofaringe, bexiga e assoalho da boca. Porém, depagéo pela FAT apontou uma
alteragdo nessa composicao, posto que a neopasi@fdringe registrasse um valor
mais elevado que a de es6fago em razdo de pogselicentual da FAT mais elevado
Em relac&o ao valor da producao para o sexo mascwlbservou-se que quatro
neoplasias mais frequientes — laringe, bronquiagrages, eséfago e bexiga -, também

estavam entre as que registraram valores elevadpsoducao (Tabelas 10 e 12).

Portanto, cinco tipos de cancer associados aoitabadgoram selecionadas para o sexo

masculino considerando as neoplasias mais frecgierds de maior valor (Tabela 14).
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Tabela 14 - Neoplasias tabaco-relacionadas sebtasn segundo a CID-10, a

frequéncia de internacdes e o valor da produc@xe Sasculino — INCA — 2003

Resultado da ponderacgéo pela FAT - sexo

Neoplasia tabaco-relacionad masculino
Numero de internacbey  Valor da producéo
Laringe (C32) 433 452.963
Bronquios e Pulmdes (C34) 423 198.310
Assoalho da boca (C04) 51 123.162
Eséfago (C15) 168 87.930
Bexiga (C67) 65 43.663

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)

Em relagdo ao sexo feminino, para a analise dossdde internacdo e valor da
producdo, como descrito anteriormente, foi necessanpliar o calculo da freqiiéncia
acumulada para a ponderacao, devido ao elevadoro@eeasos de cancer de mama,

de colo do utero, ovario e corpo de colo do utero.

As internacdes por cancer dos brénquios e dos mdmin, esbéfago, laringe e bexiga
(estas duas empatadas) foram, nesta ordem, adregientes. Todavia, quando tais
neoplasias foram ponderadas pela FAT, esse ordet@amnse alterou, posto que o
cancer do es6fago passou a ocupar a segunda pOEatieda 11).

Para o valor da producéo, o resultado da seleghicoun que as neoplasias de cancer
dos brbnquios e dos pulmdes, laringe, es6fago efonam as responsaveis pelo
montante de maior faturamento entre as doencasdabkacionadas?orém, quando a
ponderacéo foi realizada, essa composi¢cao se @ltpais por terem uma FAT mais
elevada que o cancer de rim, o cancer da laringea@ncer do esdfago apresentaram

valores mais elevados (Tabela 13).

A composicao final das enfermidades do HC | podeobservada na Tabela 15. As
neoplasias de brénquios e pulmdes, laringe, es@agos foram as que lideraram o
ranking, com destaque para as trés primeiras, 2o ida associacdo com o tabagismo,

dada pela FAT, ser mais elevada.
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Tabela 15 - Neoplasias tabaco-relacionadas sebtasn segundo a CID-10, a

frequéncia de internacdes e o valor da produc@xe &minino — INCA — 2003

Resultado da ponderacéo pela FAT - sexo
Neoplasia tabaco-relacionadal feminino
Numero de internacbe | Valor da producac
Bronquios e Pulmdes (C34) 183 90.644
Eso6fago (C15) 53 31.553
Laringe (C32) 44 32.223
Rim (C64) 11 7.485

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)

Importa ressaltar que ha uma similaridade nos teefod alcancados na composicao
para ambos 0s sexos, posto que as neoplasias@upiims e pulmdes, de laringe e de
esOfago se destacaram tanto na analise da frequédménternacdes, quanto na andlise
do montante transferido para pagamento de taisagées. A neoplasia do assoalho da
boca, apesar de ter registrado um valor de prodogie elevado que o do cancer de
esbfago para o sexo masculino, nao foi considepadando registrado frequéncia e

valor de producgéo para o sexo feminino (Tabela 16).

Portanto, optou-se por selecionar trés neoplasies gnalise dos custos hospitalares,
codificadas pela CID-10:

i) cancer dos brénquios e dos pulmdes, cédigos(C84234.9, que correspondem as
seguintes localizagdes do tumor primario: brénquiacipal (C34.0), lobo superior,
brénquio ou pulméo (C34.1), lobo médio, bronquiopasiméao (C34.2), lobo inferior,
brénquio ou pulméo (C34.3), bronquios e pulmdes guesenca de lesdo invasiva
(C34.8) e bronquios ou pulmdes, nao especificadd .@J;

i) cancer de esbéfago, codigos C15.0 a C15.9, gomespondem as seguintes
localizagbes do tumor primario: porcédo cervical 8@}, porcdo toracica (C15.1),
por¢cdo abdominal (C15.2), terco superior (C15&)¢a médio (C15.4), presenca de
leséo invasiva (C15.8) e es6fago, nédo especifi(@d6.9);

iii) cancer de laringe, cbédigos C32.0 a C32.9, querespondem as seguintes
localizagbes do tumor primario: glote (C32.0), &sgisupraglotica (C32.1), regido
subgldtica (C32.2), cartilagens da laringe (C328senca de leséo invasiva (C32.8) e

laringe, ndo especificada (C32.9).
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Essas enfermidades sdo tratadas exclusivamenteCnh pbsto que o INCA possui

hospitais especificos para o tratamento de careceold do Utero (Hospital do Cancer

II) e cancer de mama (Hospital do Cancer lll), aldm Hospital do Céncer IV,

responsavel pelo atendimento aos pacientes do i@rédCA que necessitam de

cuidados paliativos, tendo como prioridade a a&stsd ao paciente em internacéo

domiciliar, e do Centro de Transplante de Medulase@s(CEMO) que realiza o

tratamento de doengas do sangue e transplantesdidandssea.

Tabela 16 — Neoplasias tabaco-relacionadas quenfobgeto de custeamento no HC |,

estratificadas por sexo, conforme a CID-10, a pagd® da frequéncia de internagbes

e do valor da producéo pela FAT

Sexo feminino

Sexo masculino

Neoplasia tabaco-relacionada

Namero de Valor da Namero de Valor da

internacdes producéo internacdes producéo
Bronquios e Pulmdes (C34) 186 90.644 423 198.310
Laringe (C32) 44 31.553 433 452.963
Esofago (C15) 53 32.223 168 87.930

Fonte: SIH/SUS e STEWART & KLEIHUES (2003)
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2. Processo de selecdo das doencas cardiacas

O método aplicado para a selecdo das doencasaasdda similar ao aplicado as
neoplasias. Os dados de frequéncia de internagé@ereda producao foram analisados
conforme as informacgdes fornecidas pelo SIH/SU8yés dos formularios AlH

produzidos durante o ano de 2003 no INC.

2.1. Verificacdo da FAT para identificacdo das patogias que possuem associacao
causal direta com o tabagismo

A partir da lista de enfermidades tabaco-relaciasatéfinida pela OMS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004), foram selecionadas parsélise aquelas
enfermidades cardiacas que apresentam uma assocéaggal direta com o tabagismo

ja comprovada pelas evidéncias cientificas (Tabg)a

O indicador utilizado para a ponderacéo dos valdesseqiiéncia e valor de producéo
de internag¢des no INC também foi a FAT. Os valéwemm obtidos através do estudo
conduzido por MARTINIUKet al. (2006) que possui dados de 38 paises para doencas

cardiovasculares para ambos os sexos (Tabela 17).

Tabela 17 — Doencgas cardiacas que apresentamagssncausal direta com o

tabagismo, por sexo e FAT

Doencas cardiacas que apresentam

e . Sexo FAT (%)
associacao direta com o tabagismo
Angina pectoris M 13-33
F <1-28
Infarto agudo do miocérdio M 13-33
F <1-28
Infarto recidivante do miocardio M 13-33
F <1-28
Algumas complicacdes atuais M 13-33
su_bs?qu_entes ao infarto agudo do F <1.28
miocérdio
Outras doencas isquémicas agudas do M 13-33
coracao F <1-28
Doenca isquémica cronica do coragao M 13-33
F <1-28

Fonte: MARTINIUK et al (2006)

Em seguida, foi elaborado um diagrama que ideatifientre as enfermidades tabaco-

relacionadas definidas pela OMS, aquelas que ataaas no INC (Figura 2).
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Figura 2 - Diagrama das doencas tabaco-relacionadiaforme a OMS e a

prestacao de assisténcia médica especializadaemgatcardiacas - INC
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*Doenca reumatica cronig

*Doenca isquémica
*Hipertensao arterial

*Febre reumatica aguda ;Eigggp dei(r;gao *Doenca vascular periférica

*Trombose valvar cardiada _ «CAancer ,

Walvulopati A «Doenca cardiopulmonar, Cance: +Cavidade oral
alvulopatias congenitast *Orofaringe «Laringe

*Outras cardiopatias

*Arritmias : oHi i A
«Aneurisma da aorta Hipofaringe  .Esgfago

*Estomago sPancreas
*Figado «Pulmao

*Colo de utero *Faringe
*Cavidade nasal QBexiga
Sseios paranasais .Rim
eLeucemia
mieldide

Fonte: IARC, 2002; WHO/TFI, 2004

71



2.2. ldentificacdo da importancia das internacbesabaco-relacionadas realizadas
pelo INC, estratificadas por sexo, conforme a CIDQ

A partir da identificacdo da frequéncia de intefiesge do valor de producgé&o por
patologia, partiu-se para a identificacdo das daetebaco-relacionadas dentro do

universo de internacdes de 2003 no INC.

2.3. Andlise da frequéncia de internacdes

2.3.1. Sexo masculino

Foi realizado o célculo percentual da frequénciaad®s internados e da frequiéncia
acumulada, o que permitiu verificar quais eramaendas que compunham cerca de,
pelo menos, 50% do total de internacfes. No entéoitnecessario acumular a
freqiéncia em cerca de 94% para que trés enferesdatlaco-relacionadas pudessem

ser analisadas: angina pectoris, DICC e infartalaglo miocardio (Tabela 18).

Tabela 18 — Numero de internagfes por doen¢asacasifabaco-relacionadas,

conforme a CID-10 - Sexo masculino - INC — 2003

Doenca cardiaca Numero de FAT Resultado da
internacbes (%) Ponderacao

Angina pectoris (120) 140 13-33 18-46

DICC (125) 44 13-33 6-15

IAM (120) 17 13-33 2-6

Fonte: SIH/SUS e MARTINIUKet al (2006)

Cabe destacar que, do universo de 362 casos idteraa individuos do sexo
masculino no INC, em 2003, de acordo com informacfieSIH/SUS, somente a

patologia angina pectoris correspondeu a cerc@eds total de casos.

2.3.2. Sexo feminino

Para o sexo feminino, verificou-se na composicamtgenacdes no INC uma reduzida
frequéncia de infarto agudo do miocardio (3 intetes), resultado que limitou a
andlise a apenas duas doencas — angina pectoi®C De um universo de 226
internacBes de mulheres, as duas doencgas reprasengelo célculo da freqiiéncia
acumulada, 65% do total (Tabela 19).
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Tabela 19 - Numero de internacdes por doencasacasitabaco-relacionadas,
conforme a CID-10 - Sexo feminino — INC — 2003

Doenca cardiaca Numero de FAT Resultado da
internacdes (%) ponderacéo

Angina pectoris (120) 62 <1-28 <1-17

DICC (125) 23 <1-28 <0-6

Fonte: SIH/SUS e MARTINIUKet al (2006)

2.4. Andlise do valor da producéo

2.4.1. Sexo masculino

Para o sexo masculino, quatro doencas foram redpeisspor cerca de 85% do valor
de producdo. Neste universo, de forma similar@iacia de internagdes, foram
identificadas duas doengas que possuem associagsal direta com o tabagismo
(Tabela 20).

Tabela 20 — Valor da producéo por doencas cardfabaso-relacionadas, conforme
a CID-10 - Sexo masculino — INC — 2003

Doenca cardiaca Valor da producdo FAT Resultado da
(R$) (%) ponderacéo

Angina pectoris (120) 688.843,76 13-33 89.550-227.318

DICC (125) 223.080,15 13-33 29.000-73.616

Fonte: SIH/SUS e MARTINIUKet al (2006)

2.4.2. Sexo feminino

Em relagéo ao valor da producéo, no célculo ddifega acumulada, quatro
patologias foram responsaveis por cerca de 95%adante de recursos transferidos
pelo 6rgao financiador ao INC. De forma similaregfiéncia, foram identificadas
somente duas doencgas que possuem associacaodisataatom o tabagismo (Tabela
21).
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Tabela 21 — Valor da producgéo por doencas cardfabaso-relacionadas, conforme
a CID-10 - Sexo Feminino - INCL — 2003

Doenca cardiaca Valor da FAT Resultado da
producao (R$) (%) ponderacéo

Angina pectoris (120) 288.391,27 <1-28 <2.884-80.750

DICC (I125) 123.822,63 <1-28 <1.238-34.670

Fonte: SIH/SUS e MARTINIUKet al (2006)

2.5. Andlise dos resultados da ponderacao para desgio final das doencas
cardiacas

Conforme os resultados da ponderacéo pela FATg para a frequéncia de
internacdes, quanto para o valor da producao gedsfa instituicdo, verificou-se
gue para o sexo masculino a angina pectoris, métido do miocardio e DICC
foram as enfermidades que se destacaram tanteqigficia, quanto no valor

transferido.

No que se refere ao sexo feminino, somente as\agées por angina pectoris e
DICC permitiram a aplicacdo da FAT, cujos resultathalicaram que essas duas
doencas deveriam ser escolhidas para integrareraliaeade custos de doencas

tabaco-relacionadas.

Considerando que ha uma similaridade de resuliaal@sambos os sexos para as
duas doencas — angina pectoris e DICC —, esta® fegbecionadas para a analise de

custos no INC (Tabela 22).

Tabela 22 — Doencas cardiacas tabaco-relacionaeéa®i@m objeto de custeamento
no INC, estratificadas por sexo, conforme a ClIDeHponderacdo da frequéncia de

internagdes e do valor da produgéo pela FAT

Sexo feminino Sexo masculino
Doenca cardiaca Frequéncia de Valor da Frequéncia de Valor da
internacdes producédo internacdes producéo
Angina pectoris (120) <1-17 <2.884-80.750 18-46 89.220-318
DICC (125) <0-6 <1.238-34.670 6-15 29.000-73.616

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de SIH/SUS eRMNIUK et al (2006)
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As enfermidades correspondentes a angina peci@f$ que foram analisadas séo:
angina instavel (120.0), angina pectoris com espasiocumentado (120.1), outras
formas de angina pectoris (120.8) e angina pechd@tsespecificada (120.9).

Em relacdo a DICC (I25), estdo incluidas no estasl@eguintes patologias: doenca
cardiovascular aterosclerotica (125.0), doencaoatderética do coragdo (125.1), infarto
antigo do miocardio (125.2), aneurisma cardiacé.@®, aneurisma de artéria coronaria
(125.4), miocardiopatia isquémica (I125.5), isquenmaocardica silenciosa (125.6),
outras formas de DICC (125.8) e DICC nao espedaifcd?5.9).

3. Selecgdo final das doengas tabaco-relacionadas
As enfermidades tabaco-relacionadas selecionadaspalise de custos nesta pesquisa

foram: angina pectoris, DICC, cancer do pulmadadage e do es6fago (Tabela 23).

Tabela 23 — Doengas tabaco-relacionadas seleci®pada o célculo dos custos no
INCA/HC | e no INC, estratificadas por sexo, confiera ponderacao da frequéncia de

internacdes e do valor da producéo pela FAT

Sexo feminino Sexo masculino
G de d Doencas tabaco-relacionadas
rupos de doencas (CID-10) Freqiiéncia de Valor da Producao Frequéncia de Valor da Produgéo
Internacdes (R$) Internacdes (R$)
Cancer de pulméo (C34) 186 90.644 423 198.310
Neoplasias Cancer de laringe (C32) 44 32.223 433 452.963
Cancer de eso6fago (C15) 53 31.553 168 87.930
Angina pectoris (120) <1-17 <2.888-80.750 18-46 89.550-227.318
D di
oengas cardiacas DICC (125) <06 <1.238-34.670 616 29.000-73.616

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de STEWART &EHHUES (2003); MARTINIUKet al (2006); SIH/SUS
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4. Processo de selecdo da amostra
O processo de amostragem utilizado para defindagss que seriam objeto de custeio
no HC | e no INC seguiu as seguintes etapas:
4.1. Definicao do universo de pacientes:
4.1.1. Casos de cancer de pulméo, esodfago e laringe
4.1.2. Casos de angina pectoris e DICC.
4.2. Preditores clinicos da variacdo dos custos:
4.2.1. Estudo para a verificacdo de fatores coreids como os preditores clinicos da
variacdo dos custos para cancer e doencas cardiacas
4.3. Amostra:
4.3.1. Critérios de inclusdo da amostra: casosadeer de pulmao, laringe e
esobfago;
4.3.2. Critérios de inclusdo da amostra: casosigma pectoris e DICC;
4.3.3. Métodos de amostragem;
4.3.4. Amostra final.

4.1. Definicdo do universo de pacientes

4.1.1. Casos de cancer de pulmao, laringe e esofago

No HC I, foram matriculados 850 pacientes nas Seodde sao tratadas as neoplasias
analisadas neste estudo enfteld janeiro e 31 de dezembro de 2000. Desse 46,
eram casos de cancer de pulméo, 251 casos de cinlz@mge e 139 casos de cancer
de esbdfago (Tabela 24). O Setor de Triagem é ol logde é feito o primeiro
atendimento. Os individuos sdo cadastrados, masrécnia definitiva no INCA é feita
somente com a abertura do prontuario médico. Dagmisxaminados, os doentes séo
encaminhados para 0s setores especializados oq, réas haja necessidade de

matricula, para outras unidades de saude.

Tabela 24 — Numero de casos de cancer de pulmamda esbéfago

matriculados no HC | em 2000

NUmero de casos

Céancer matriculados %

Pulméo 460 54,1
Laringe 251 29,5
Eséfago 139 16,4
Total 850 100,0

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer/HC |
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4.1.2. Casos de angina pectoris e DICC

No caso do INC, ndo havia registro no sistema fitenmacdes do codigo CID-10 para
os atendimentos ambulatoriais, mas somente parateadimento hospitalar,

impossibilitando identificar os casos novos quegeh@am pela primeira vez ao
ambulatorio. Assim, a alternativa para a resolugéese problema foi usar como
referéncia os dados de todos os pacientes comipimérnacdo em 2001, pois esta
internacdo possuia o codigo CID-10 das duas erdedes e tais dados estavam
disponiveis a partir desse ano. Como no prontuési@ contida a prestacdo de

assisténcia ambulatorial, foi possivel acompanheatamento antes e a partir de 2001.

No INC, o processo de abertura do prontuario méoéoore a partir do seguinte fluxo:
0 paciente chega, recebe os cuidados necessasesaalecisdo médica € a de que nao
necessita ser internado naquele momento, ele ficaleservacdo. Caso necessite ser
hospitalizado, a Diretoria do INC autoriza a ab@rtdo prontuario, através de uma
ficha de atendimento. No caso de o paciente ch&garidade, receber os cuidados
necessarios e ser encaminhado direto para internacgrocedimento relacionado a

Diretoria € 0 mesmo.

Assim, o universo de pacientes do INC contou cot@tientes internados entfedk
janeiro e 31 de dezembro de 2001, sendo 542 casasgina pectoris e 106 de DICC
(Tabela 25).

Tabela 25 — Numero de casos de DICC e angina jgecton primeira internacao
registrada em 2001 — INC

Doenca cardiaca NuUmero de casos %
Angina pectoris 542 83,64
DIiCC 106 16,36
Total 648 100

Fonte: Sistema InfoSaude/INC

4.2. Preditores clinicos da variacdo dos custos
Os preditores clinicos selecionados — co-morbidadestadiamento — tiveram como
objetivo identificar se h& um maior consumo de r&asi a partir da associagdo com o

diagnostico principal. Conforme a severidade, meditb caso de cancer pelo
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estadiamento e pela presenca de uma ou mais codadels e no caso das doencas
cardiacas medida também pela presenca de uma @ coanorbidades, foram
construidos estratos a fim de se calcular o cussgdcientes classificados em cada um

deles.

4.2.1. Cancer de pulméao, laringe e es6fago

4.2.1.1. Estadiamento

Em relacdo ao estadiamento das neoplasias de pubni@ige e esbéfago foi utilizada a
Classificacdo TNM de 19982 ®dicéo, pelo fato de ser a classificacdo vigente e
2000, ano em que os casos deste trabalho obtiveetrfcula no HC |.

Os estadios clinicos de cada cancer foram reumiaiogdois grupos, conforme o critério
de severidade, ou seja, o grupo 1 agregou estddiasenor severidade e o0 grupo 2 0s
estadios de maior severidade (Tabela 26). O estadisiderado para a construcdo dos
estratos foi o descrito durante a fase de diagmwsdia doenca. No caso de divergéncia,
foi definido que o estadiamento realizado pela &alf Radioterapia seria utilizado

como referéncia.

Tabela 26 — Agrupamentos dos estadios clinicosudeer de pulmao, laringe e

esofago, conforme a Classificacdo TNMe8icao

Localizacéo do tumor Estadios clinicos Grupo 1 Grupo 2

primario

Pulméo 0, IA, 1B, IIA, 11B, 1A, IIIB, O, IA, 1B, lIA e 1IB 1A, IIIB, IVA e IV
IVA e IVB

Laringe 0.1 Il Il IVA. IVB e IVC o, 1 I, IVA, IVB e IVC

Esobfago o,1, I, HA, III, IV, IVA e IVB o1, 1lellA I, 1V, IVA e IVB

Fonte: Elaboracg&o prépria, a partir de MINISTERI@ SAUDE (1998)

4.2.1.2. Co-morbidades associadas ao diagndésticonmipal

No presente trabalho, as co-morbidades foram deefnicomo as patologias
identificadas no momento do diagndstico ou duranturso do tratamento. As co-
morbidades associadas ao diagndstico principatisal@das para andlise dos casos de
pacientes com cancer foram aquelas em que hi asdooctom o tabagismo: infarto
agudo do miocardio, hipertensdo, asma, enfisemengmdr, bronquite crénica e
diabetes mellitus. As doencas crbénicas das viassaideriores — asma, enfisema

pulmonar e bronquite cronica — foram agrupadas c@R®OC".
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4.2.2. Angina pectoris e DICC

4.2.2.1. Co-morbidades associadas ao diagndésticonmipal

As co-morbidades associadas ao tabagismo foraroecée pulmé&o, laringe e eséfago,
asma, enfisema pulmonar, bronquite cronica e degbmellitus. As doencas crénicas
das vias areas inferiores — asma, enfisema pulmeraonquite cronica — também
foram agrupadas como “DPOC” e os trés tipos de ezafmram agrupados como

“Cancer”,

4.2.3. Estudo para a verificagdo de fatores consid&los como os preditores
clinicos da variacao dos custos para cancer e doasgardiacas

Cada paciente pode possuir um padrao diferenciagloutdizacdo de recursos,
influenciado pelo grau de severidade, pelas co-iades que podem surgir antes ou
no decorrer do tratamento, assim como pela duraggiodizacdo e cronicidade da

doenca.

Para identificar os preditores clinicos foram wmalos dois estudos longitudinais
retrospectivos em cada hospital. Esta etapa ftzeela no HC | de janeiro a setembro
de 2006 e no INC no periodo de julho a dezembra0fd®, possibilitando identificar
além dos preditores clinicos, os critérios de is@tue exclusdo para a elaboracdo do

banco de dados da populacéo estudada a ser amaostrad

4.2.3.1. Obtenc¢éo dos dados

Para esta etapa da pesquisa, dado que nao exégmtnas completos nos hospitais que
permitam identificar os preditores clinicos selaeidos neste trabalho, a coleta foi
totalmente baseada nas informacdes contidas naugram médico. Ainda que 0s
prontuarios ndo fornecam por completo o tipo datnento a que realmente o paciente
foi submetido, é possivel considera-lo como element parte do cuidado oferecido e
proxy do conceito abstrato de assisténcia (VUORI, 1982¢sse respeito, podemos
agregar a posicdo de DONABEDIAN (1988), ao apogtas as informacdes técnicas
da assisténcia médica estdo disponiveis nos pragu& registros médicos,
possibilitando a analise e deteccdo de problemadodea mais facil e menos

dispendiosa.

Para a coleta dos dados foi elaborada uma Ficlméc&lpara cada patologia e unidade
de saude. Esta Ficha Clinica é individualizada gewiente e foi aplicada por dois
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profissionais previamente treinados e que ja pass@ixperiéncia em coleta de dados
secundarios (Anexo ll). Através desse instrumemt@nh coletados no HC | os
seguintes dados:

1) Paciente: i) socio-demogréaficos (sexo, idadeseolaridade); ii) exposicdo ao
tabagismo (fumante/ex-fumante; nunca fumante; nelgagismo; ndo declarado); iii)
consumo diario de cigarros (numero de unidades/dip)tempo de exposi¢cdo (em
anos);

2) Tumor: i) confirmacéo do diagndstico e ii) estatkento;

3) Tipo de tratamento: clinico (em ambulatério),rugyico, quimioterapico,
radioterapico e a combinacado entre cada um desses;

4) Co-morbidades;

5) Qualidade do prontuario.

Os dados coletados no INC foram:

1) Paciente: soécio-demograficos (sexo e idade); eiposicdo ao tabagismo
(fumante/ex-fumante; nunca fumante; nega tabagisrio; declarado); iii) consumo
diario de cigarros (numero de unidades/dia); im)ge de exposicdo (em anos);

2) Confirmacéo do diagndstico;

3) Tipo de tratamento: clinico, cirlrgico ou ambos;

4) Co-morbidades;

5) Qualidade do prontuario.

Os dados coletados por intermédio das Fichas @Hnioram armazenados em um
banco estruturado, com critica interna, em Epi G16ztd (CDC, 1996).

4.3. Amostra

4.3.1. Cancer de pulméao, laringe e es6fago

Foram selecionados o0s seguintes critérios de i&olda amostra:

a) Perfil de tabagismo: paciente ter declarado no tpésio ser fumante ou ex-

fumante de cigarros. Inicialmente, o critério dem&unte escolhido foi o proposto
pela OMS que define como fumante o individuo quiijdou pelo menos 100
cigarros na vida. No entanto, foi necessario alesae critério, pois um namero
substancial de prontuarios dos casos de doengdiacas ndo possuia o dado se

o individuo era fumante e nem o nimero de cigdtosdos;
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b) Estadio: constar o estadio clinico do cancer notpésio informado pelos
profissionais que atenderam o paciente;

c) Casos de cancer de pulmao: pacientes adultos dtsnoelo Setor de Triagem e
matriculados na Sec&o de Térax, enfred janeiro e 31 de dezembro de 2000,
e que apresentaram diagnoéstico de cancer primarjpubtndo confirmado por
histopatologia ou por estudo de imagens, nos aasogue a histopatologia ndo
foi realizada devido a algum impedimento clinico;

d) Casos de cancer de laringe: pacientes adultosidtsngelo Setor de Triagem e
matriculados na Secdo de Cabeca e Pescoco, éhie janeiro e 31 de
dezembro de 2000, e que apresentaram diagnosticcAmtser primario de
laringe confirmado por histopatologia ou por estddomagens, nos casos em
gue a histopatologia néo foi realizada devido aralgnpedimento clinico;

e) Casos de cancer de es6fago: pacientes adultosdasnmblo Setor de Triagem
e matriculados na Secdo Abddmino-Pélvica, enfredd janeiro e 31 de
dezembro de 2000, que apresentaram diagnosticangercprimario de eséfago
confirmado por histopatologia ou por estudo de nag nos casos em que a

histopatologia nao foi realizada devido a algumeadimento clinico.

Os critérios de excluséo foram os seguintes:

a) Auséncia de informacédo sobre o estadio nos prantugr estadio informado no
formulario APAC-ONCO anexado aos prontuarios ndedosiderado);

b) Pacientes com tumores malignos de pulmdo pequephdas; subtipo
linfocitoide, que ndo seguem a Classificacdo TNM;

c) Tratamento: casos que foram diagnosticados no tagspias cujo tratamento
completo foi realizado em outra instituicdo (desge esse fato tenha sido
declarado no prontuério), e casos cuja parte sgtifa do tratamento também

tenha sido realizada em outras instituicoes.
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4.3.2. Angina pectoris e DICC
No caso das enfermidades cardiacas, os critériveldséo foram:

a) Pacientes adultos com diagnéstico de angina psatoBICC, confirmado
por exame de imagens ou outro recurso necessaoapeonfirmacao do
diagnostico, com a primeira internagéo realizadéN@ entre 2 de janeiro
e 31 de dezembro de 2001.

Somente um critério de excluséo foi selecionadefere-se ao tratamento, ou seja, 0s
pacientes que realizaram uma parte importante dra onidade de saude nao foram
selecionados, bem como aqueles que foram diagadeticno INC e ndo retornaram

para dar continuidade ao tratamento.

4.3.3. Métodos de amostragem

Apo6s a construgdo dos estratos, através da condloirdgs preditores clinicos com o

diagnostico principal, observou-se que nao sergsipel aplicar o mesmo método de

amostragem para o conjunto de estratos elaboradded seria a realizacdo de um

censo, 0 que possibilitaria a anadlise de todosas®s; mas devido a limitacdo de

recursos financeiros e de tempo, a alternativagbcar trés processos de amostragem

de acordo com as frequéncias apresentadas:

Processo 1: Estrato certo - Método aplicado agsitestque possuiam um pequeno
namero de casos. Para garantir a representatividadees estratos atribuiu-se a
probabilidade 1 (um) para que pertencessem a aandstdos os casos desses estratos

foram analisados.

Processo 2: Estratos em que o diagndéstico prin@gtdva associado a uma co-
morbidade: foi considerada a metade dos casosddeestrato e realizada uma amostra

aleatoria sistematica.

Processo 3: Estratos em que ndo havia nenhuma ndade associada e que foram
0S que registraram a maior frequiéncia (somentenangectoris e cancer de pulmao
registraram esses estratos). Considerou-se 30%talode casos de cada estrato e foi

realizada uma amostra aleatéria sistematica.
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4.3.4. Amostra final

4.3.4.1. Cancer de pulmao, laringe e esbfago

A Tabela 27 mostra que do total de 850 prontualmgacientes matriculados, 784
(92,23%) foram disponibilizados pelo Arquivo Médidms quais 415 de pacientes com
cancer de pulméo (90,22%), 243 com cancer de &i([{®§,81%) e 126 com cancer de
esb6fago (90,65%). A perda inicial foi de 66 prontugs Para o processo de
amostragem, do total de 784 prontuérios, 547 (89)7&tenderam aos critérios de
inclusdo da amostra, definindo a populacdo estydamiaposta por: 289 casos de
cancer de pulmao (69,64%), 188 de cancer de lariigl37%) e 70 de céancer de
esofago (62,70%).

Apo6s a aplicacao dos critérios de selecdo da amastperda dos casos do HC | foi
devida basicamente a auséncia de informacao ddie@std tumor, principalmente, nos

casos de cancer de esbfago. Para evitar uma pexigda para este cancer, contou-se
com o auxilio de um médico oncologista da unidadmgiderado como referéncia

pelos proprios pares) para a realizacdo do estadi@mm ISso minimizou

substancialmente a perda de casos no HC I.

Tabela 27 — Namero de pacientes matriculados, paoios disponibilizados e

populacao estudada de cancer de pulmao, laringéfage no HC | em 2000

CHICS  iviodados _disponibiizedos % sewdads %

Pulméao 460 415 90,22 289 69,64
Laringe 251 243 96,81 188 77,37
Esb6fago 139 126 90,65 70 55,56
Total 850 784 92,24 547 69,77

Fonte: Prontuarios

A partir da aplicacdo dos trés processos de angestre da composicdo dos estratos
com base nos preditores clinicos, foram selecichadotamanhos das amostras para
cada um desses estratos. A amostra final das msepléoi composta por 136

prontuarios de cancer de pulmao, 97 de cancerriogydae 35 de cancer de eséfago,
totalizando 268 casos de cancer. Esses prontui@nas solicitados para a etapa de
calculo dos custos e, naquele momento, foi comi#atana segunda perda de 26
prontudrios, que ndo foram repostos, reduzindo @sampara 127 (43,94%) casos de

cancer de pulméo e 80 (42,55%) de céancer de larii@e houve perda de prontuarios
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de cancer de esodfago. Assim, a amostra final deec@ontou com 242 casos de cancer

que corresponderam a 44,24% da populacdo estutiableld 28).

Tabela 28 — Tamanho da populacéo estudada e ddrarfioal por tipo de cancer

Cancer Populacao-alvo Amostra %

Pulmé&o 289 127 43,94
Laringe 188 80 42,55
Esbfago 70 35 50,00
Total 547 242 44,24

Fonte: Prontuarios
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4.3.4.2. Angina pectoris e DICC

O processo de definicdo do numero de casos da npuxie ser observado na Tabela
29. Foram disponibilizados um total de 648 prontsirdos quais 542 (31,73%) de
angina pectoris e 106 (19,81%) de DICC. A populastadada foi de 193 prontuarios,
selecionados de acordo com os critérios de includocamostra, dos quais 172
(89,12%) de angina pectoris e 21 (10,88%) de DIS& aplicagédo dos trés processos
de amostragem, foram selecionados 69 (40,12%) aksasgina e todos os casos de

DICC. Um prontuario desta patologia foi perdidafido portanto 20 casos (95,24%).

Tabela 29 — Numero de casos com primeira interngggistrada em 2001 no INC,

prontuarios disponibilizados, populacao estudaamestra de angina pectoris e DICC

Pacientes com

Doenca cardiaca  primeira internagéo Populagao % Amostra %
estudada
em 2001
Angina pectoris 542 172 31,73 69 40,12
DiCcC 106 21 19,81 20 95,24
Total 648 193 29,78 89 46,11

Fonte: Prontuéarios

No INC, ap6s a aplicacdo dos critérios de inclusdcamostra, a perda de casos foi

atribuida basicamente a auséncia de informacagaeiente era fumante ou nao.

5. Andlise da qualidade dos prontuarios médicos
O objetivo desta analise foi identificar a possilsitle de aproveitamento de todas as
informacgBes contidas no conteldo desses registas eondicdes em que estariam

disponiveis para a etapa de custeio.

O instrumento utilizado para esta avaliacdo for@pa Ficha Clinica. Nesta andlise
foram avaliados dois critérios — Letra Legivel gdlleamento dos Insumos — com as

seguintes classificacfes: i) Adequada; ii) Aceité@dii) Inadequada.

6. Método de calculo dos custos da assisténcia nedsob a perspectiva hospitalar

O método adotado neste trabalho, para o calculeukiss, foi o da apuracao de custos
por patologia em um Unico estabelecimento, objetalidcussédo e detalhamento mais
amplos no Capitulo 5 - Andalise de Custos AplicadeSator Saude. Tal método teve
como enfoque principal os custos da assisténciacangdestada durante o periodo de

tratamento dos pacientes acometidos pelas neapkslaencas cardiacas de interesse.
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A assisténcia médica foi definida como um conjud acbes desenvolvidas em
sequéncia cronoldgica e funcional, com a finaliddeeoferecer um servigco especifico

de saude aos pacientes ao qual se pode definiit enattibuir um custo.

6.1. Periodo de acompanhamento do tratamento dos @antes

O periodo de permanéncia do paciente em tratanfentdecomposto, de maneira
detalhada, em insumos e servigos que compuseratapas da assisténcia oferecida
em todos os departamentos pelos quais o pacidratido. O detalhamento permitiu
identificar as categorias de insumos, bem como lagugue incorrem em maiores

custos por paciente durante o tratamento.

O primeiro passo para se atribuir um valor monet&ai cada uma das etapas
mencionadas anteriormente foi a identificacdo ddsrés de producdo empregados e
suas respectivas quantidades, a fim de permitingtoucdo da fungdo de producédo da
intervencdo médica nas patologias selecionadasunédb de producdo € a relagéo
técnica entre equipamentos, méo-de-obra e insurosssarios para a prestacdo da
assisténcia, bem como os resultados decorrentggodesso de producdo em saude.
Nesse sentido, a funcdo de producdo refere-se &immaromo a intervencdo sera
realizada e como afetara a enfermidade de interesgdratamento e o estado de saude

do paciente que a recebe.

As etapas que serviram de referéncia para apudiggioustos foram: o diagndstico (a
partir da data que indica o inicio do periodo dsisé&ncia médica no hospital), o
periodo de tratamento e o0 acompanhamento até omteduo tratamento hospitalar, cujo

desfecho foi definido pela alta, 6bito, transferérm controle clinico.

O método de custo por patologia ou por pacienteeeq levantamento do tratamento
completo dos pacientes, porém esbarrou-se na aaséec informacdes de um

significativo niumero de prontuarios acerca do gasdehocorrido com o individuo, ou

seja, se 6bito, abandono do tratamento ou conadeigm outro local. Este problema
foi minimizado através da consulta ao Registro 8&dd do Estado do Rio de Janeiro
(RJ), entre 2000 e 2006, disponibilizado pelo Depaento de Estatisticas Vitais da
Secretaria Estadual de Saude do Estado do RJ (SEGES/RJ, s/d). Apesar de o
namero de casos sem nenhuma informacdo ter seidedwinda permaneceram 4

casos (3,15%) da amostra de cancer de pulm&o,3115¢) de cancer de laringe e 3
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(8,57%) de cancer de es6fago. Na amostra das doeagdiacas, estes numeros foram
de 25 casos (36,2%) de angina pectoris e 9 caSés)de DICC.

Em relacdo aos pacientes vivos, 3 (2,36%) pacieteesincer de pulméo e 12 (15%)
de cancer de laringe estavam em controle cliniégudho de 2007. No que se refere
aos o6bitos, 120 pacientes (94,49%) com cancer edo 57 (71,25%) com cancer de
laringe e 32 (91,43%) com cancer de esbfago forabita.

Para os pacientes com DICC, 8 (40%) permanecians\ate maio de 2007 e 3 (15%)
foram a Obito. Do total de pacientes com anginagpis¢ 38 (55,10%) permaneciam
vivos e 6 (8,70%) foram a 6bito.

Devido a dificuldade encontrada para estimar a esofl®m dos pacientes que
permaneceram vivos, conforme a realidade dos lmspionsiderou-se como fim do
tratamento o Ultimo procedimento realizado peloigrae, captado durante a fase de
identificacdo dos insumos. Esta decisdo justifegslo depoimento de profissionais
médicos das duas unidades de saude consultades @eeprevisdo de tratamento para
0S casos que estdo vivos. Segundo os profissiar@sha garantia de que os pacientes
irdo retornar, devido a alguns fatores como: ébitodomicilio ou em outra unidade de
saude, realizacdo do tratamento em outro locafieultiade de retornar ao hospital,

seja por questdes particulares, seja pela dificdddke acesso.

6.2. Obtencéo dos dados

Nas duas unidades de saude, foram coletados dadtentnte do prontuario médico,
sendo este documento a principal base de inforrsgdi@ a identificacdo do consumo
de insumos, posto que ndo existe uma base conglieegada nos dois hospitais que
permitisse identificar a utilizacdo de recursosadte o periodo de tratamento. Aqui,
novamente utilizamos as perspectivas de VUORI (L88DONABEDIAN (1988),
para justificar o uso desse documento como prihéguee de informacdes para toda a

etapa de célculo de custos hospitalares.
Esta segunda etapa de coleta objetivou identicguantificar os insumos consumidos

por cada paciente da amostra. Foi elaborado umumehto denominado Ficha de

Coleta de Insumos para cada doenca, com aplicagdividualizada, através do
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programa Microsoft® Office Excel 2003 (MICROSOFT RBPORATION, 2003).

Nesta etapa, duas pessoas treinadas realizaraleta @mnexo II).

O INCA trabalha com o sistema de prontudrio elet@gue contém informacdes sobre
alguns exames e consultas realizados, dispensaczdoedicamentos, o periodo de
hospitalizacédo e o leito em que o paciente perneangternado. Buscou-se nessa base,
informacgBes que pudessem complementar aquelagdatetiretamente no prontuério.
Apesar de a disponibilidade de acesso a esse aistieimal, a principal base de dados
utilizada nesta pesquisa foi o prontuario em papels uma série de informacdes
necessarias para a elaboracdo dos itens de custos estavam disponiveis

eletronicamente.

No INC, também para complementar o trabalho deaolgilizou-se as informacdes do
sistema InfoSaude para confirmar o local onde p&eificou hospitalizado, o periodo
de permanéncia e o0 numero de consultas realizadaanéulatorio por profissionais

médicos e fisioterapeutas.

Para a quantificagdo monetaria da assisténcia méélicam utilizados dados dos
centros de custos fornecidos pelas duas unidadesadge. Os centros de custos
fornecem dados dos custos de exames, hospitalgzapdecedimentos cirargicos e
ambulatoriais, nutricdo e dietética, e serdo aptedes detalhadamente a seguir. Os
custos da assisténcia hospitalar para as enferesdadcolégicas e cardiacas sao

apresentados em reais (R$).

O trabalho de coleta para a identificacdo e queatfio dos insumos foi realizado de

forma simultanea de janeiro de 2007 a agosto d@é.200

6.2.1. Centros de custos do HC |
A estrutura dos centros de custos do HC | incluatemais, medicamentos, pessoal e

servigos de terceiros.

Os dados dos centros de custos fornecidos pelo IBi@/ de 2002, sendo necessario
aplicar um fator de ajuste anual sobre o custd tmtatabilizado em dezembro desse
ano em cada centro. Este ajuste foi calculado tr mar indice Geral de Pregos —

Disponibilidade Interna (IGP-DI) da Fundacdo GetiNMargas (FGV) (IPEA, s/d).
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Assim, os valores correntes de 2002 foram ajustpdtasinflacdo geral ocorrida entre
2002 e 2006, de maneira que sao expressos em yvaler@006, ainda que se deva
admitir que as varia¢des de custos no setor saigkam ter sido superiores a inflagdo

geral.

Os dados de custos de oxigénio liquido, hemoders/ael dietas oferecidas aos
pacientes e acompanhantes ndo estavam incluidoseno®s de custos e por isso 0s
valores foram obtidos separadamente para dezengb20@6, conforme sera visto a

seqguir.

A partir da estrutura de custos — materiais, mewgdos, pessoal e servicos de
terceiros —, de dados individualizados (hemodedsadxigénio liquido e dieta) e de
informacfes de producdo mensal, niumero de leitosaxa de ocupacdo foram
construidos os itens de custos, conforme as caistttas das secdes e servigos do HC
l.

Os centros de custos e suas composicOes utilizeedds trabalho foram os seguintes:
1. Secao de Centro Cirurgico: Centro Cirargico, Ce@nairgico Ambulatorial e

Recuperacao Pos-Anestésica;

Servico de Anestesiologia;

Secao Abddémino-Pélvica: Ambulatorio e Enfermaria;

Secéo de Urologia: Ambulatério e Enfermaria;

Secédo de Térax: Ambulatério e Enfermaria;

Secdao de Neurocirurgia: Ambulatério e Enfermaria;

Secdo de Cabeca e Pescoco: Ambulatério e Enfermaria

Secéo de Cirurgia Plastica Reparadora: AmbulagEofermaria,;

© 0 N o O bk~ 0N

Secdao de Reabilitagdo: Fisioterapia e Fonoaudialogi

10. Secao de Estdmato-Odontologia e Protese;

11.Secdo de Psicologia;

12.Servico de Servigo Social;

13.Secao de Oncologia Clinica: Ambulatério e Enferaqari
14.Secdo de Radioterapia: Ambulatério e Area de Fidigdica;
15.Secao de Dermatologia: Ambulatorio;

16.Secdo de Psiquiatria: Ambulatorio;

17.Secéo de Clinica Médica: Ambulatorio;
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18.Secdo de Terapia Intensiva;

19.Area de Emergéncia;

20. Servico de Anatomia Patoldgica/Citopatologia;
21.Servico de Patologia Clinica;

22.Servico de Radiologia;

23.Servigco de Medicina Nuclear,

24.Servigo de Endoscopia;

25. Servico de Hemoterapia;

26.Area de Enfermagem em Quimioterapia do Adulto.

6.2.1.1. Itens de custos e obtenc&o dos dados

Para a definicdo dos itens de custos foi necessanetruir um sistema baseado na
estrutura dos centros de custos do HC | — materaslicamentos, pessoal e servigcos
de terceiros —, e na producdo mensal do més denbeaede 2002. Essa combinacéo
permitiu configurar cada item, conforme pode seificado a seguir:

1. Consultas de profissionais médicos por tipo deiadinpara calcular o custo da
consulta por tipo de clinica, foram utilizados aslas de pessoal e servigos de terceiros
fornecidos pelos centros de custos para as segusetges: i) Abdomino-Pélvica; ii)
Torax; iii) Neurologia; iv) Cabeca e Pescoco; vyu@gia Plastica Reparadora; vi)
Oncologia Clinica; vii) Dermatologia; viii) Psiquig; ix) Clinica Médica; e Xx)

Emergéncia.

2. Consultas de profissionais de nivel superioro{m&dicos): i) Reabilitacdo
(Fonoaudiologia e Fisioterapia); ii) Psicologia) iServico Social; e iv) Estbmato-
Odontologia e Protese. Para o calculo do valor alasuta foi considerada toda
estrutura do sistema de custos do HC |.

Para os centros Servico Social, Fonoaudiologiapteispia, Psiquiatria e Psicologia,
estavam disponibilizados somente os dados de ¢$&iodo necessario complementar a
informacéo da producdo de dezembro de 2002, comseginto ao Departamento de
Faturamento e Estatistica do HC I.

A informacéo referente ao custo da consulta dadsdedNutricdo e Dietética ndo foi

considerada pela indisponibilidade de dados de®swesproducéao.
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3. Sessdes de quimioterapia adulto: o céalculo dla sessédo foi feito a partir da

producao e dos custos dos materiais, pessoal igeede terceiros.

4. Sessdes de Radioterapia: o calculo de cadaostssi&ito a partir dos custos dos
materiais, medicamentos, pessoal e servicos deinescdivididos pela producéo

mensal.

5. Exames (anatomia patologica, endoscopia, medinirclear, patologia clinica e
radiologia): o calculo do custo de cada examedibdfa partir dos custos dos materiais,

medicamentos, pessoal e servigos de terceirogdidbipela producao.
6. Diaria em enfermaria: foi obtida a taxa médiadapacdo anual e o niumero de leitos
de cada enfermaria (Abdémino-Pélvica, Térax, Caleeascoco e Oncologia Clinica).

O célculo do custo da internacao foi realizadoréinda seguinte férmula:

Custo mensal da enfermaria

Custo da diaria em enfermaria =
NUmero médio de dias-leito mensal

7. Diaria na Unidade de Terapia Intensiva (UTl)stouda diaria em UTI, conforme a

formula:

Custo mensal da UTI
NUmero médio de dias-leito mensal

Custo da diaria na UTI =

8. Procedimentos cirargicos: considerou-se 0s suston medicamentos, materiais,
pessoal e servigcos de terceiros. Na coleta de dao®gprontuarios identificou-se o
tempo que 0 paciente permaneceu em recuperacaanpétesica. No caso desses
pacientes, o valor do repouso pdés-operatério fabrmorado ao custo do caso e
desconsiderado quando esse setor do hospital natiliftado apds uma cirurgia.

9. Gases medicinais: foi calculado o custo do ox@édiquido por metro cubico

conforme a quantidade e periodo utilizados peléepse. Os dados foram fornecidos
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pelo Projeto Transparéncia que apresenta 0s prgosompra de insumos e esta

hospedado no sitio do INCA (http://www.inca.gowelmpenhok

10. Hemoderivados: foi considerado o custo porabdéssangue expedida, conforme as

informacdes do Setor de Hemoterapia do HC 1.

11. Dieta: considerou-se o tipo e a quantidade edeigdes consumidas durante o
periodo de internacdo e inclui o consumo do acohg@e. As dietas oferecidas pelo
HC | possuem custos diferenciados, conforme a nati: i) acompanhante normal;
i) normal e branda; iii) pastosa; iv) semi-liquida liquida completa com 100 ml, 200
ml ou 320 ml; e vi) liquida restrita com 50 ml, 1®0 200 ml e 320 ml.

As informacdes de preco das dietas seguem os saldae Gltima proposta de
fornecimento para todas as unidades hospitalardd@é e foram obtidos junto ao
Servigco de Nutricdo e Dietética do HC |.

Em relacdo a dieta enteral e parenteral, os dagdansumo foram disponibilizados
pela Farmécia do HC |, apresentados em formulau® descrimina o consumo no
ambulatério e na enfermaria, e cuja identificagdiopossivel pois ha o codigo do
almoxarifado (ambulatério, internacdo, nutricdoeeait e parenteral) que forneceu a
medicacdo. Os custos desses tipos de dieta possueam base 0s precos de compra

fornecidos pelo Projeto Transparéncia e pelo Sitddutricdo e Dietética do HC I.
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6.2.2. Centros de Custos do INC

Para o calculo dos custos no INC, foram utilizadomo referéncia os dados dos
centros de custos de dezembro de 2006, com exckEgcustos com pessoal, que
foram calculados separadamente pelo fato de naceestncorporados a cada centro.
Os custos diretos e indiretos (administrativosafiorconsiderados na analise do INC e

a Fundagédo Pro-Coracao (FUNDACOR) disponibilizodados dos centros de custos.

Os centros de custos do utilizados neste trabaliaof os seguintes:
1. Alimentacao/Nutricéo;

Ambulatério Adulto;

Ambulatério Enfermagem;

Anestesiologia;

Centro Cirurgico;

S o\

Enfermarias: Coronariopatia, Orovalvar, Miocardibpa Arritmia e
Hemodinamica;

7. Fisioterapia;

8. Hemodinamica;

9. Hemonucleo;

10. Laborat6rio de Patologia Clinica;
11.Laboratorio Anatomo-patolégico;
12.Medicina Nuclear;

13.Métodos Graficos;
14.Odontologia;

15.Pés-Operatdrio Adulto;
16.Radiologia;

17.Saude Mental;

18.Unidade Pd6s-Angioplastia;
19.Unidade Cardio-Intensiva Clinica;

20.Unidade Coronariana.

Esta incluido nos valores de cada centro o rate® alistos indiretos dos servigos
auxiliares e administrativos do hospital que cgoeslem aos seguintes itens:
alimentacédo, aluguel de equipamentos, esterilizagiatema de informacédo hospitalar,
fornecimento de agua, gas e luz, coleta de lixmbasstivel, consultoria, pessoal e
encargos da FUNDACOR, despesas com postagem, rreiria, diarias e estadias,
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fornecimento de gases medicinais (oxigénio e Oxidtico), armazenagem de
documentos, hemodidlise, Imprensa Nacional, lavédBmpeza, manutencdes em
geral, material de expediente, roupas e uniforrB&ERPRO, telefonia, transporte em

geral e vigilancia.

6.2.2.1. Custo de profissionais de saude

Os dados foram obtidos junto ao Departamento Plessoa Coordenagdo de
Planejamento do INC, a partir do nimero de prafisgis médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem lotados em cada setor een agqassisténcia médica é
realizada e pelo qual o paciente passou. Para ecatlar, a Coordenacdo de
Planejamento da unidade forneceu a quantidadetds tpie cada enfermaria possuli.

Os funcionarios da instituicdo possuem niveis sagae carga horéaria diferenciados.
No intuito de minimizar essa diversidade, foi cdesado o saldrio médio dos
servidores publicos (a maioria da forca de trabalhdNC) que atuam diretamente na
prestacdo da assisténcia aos pacientes e que didadis a cada setor, respeitando a
carga horaria e o grau de instrucdo (nivel supertiomédio). A carga horaria desses
profissionais é de 20 horas e ha trés tipos damséadariais — superior, intermediario e
auxiliar — com vencimentos basicos diferenciadasgesse. Cada nivel possui quatro
classes — especial, A, B e C — subdivididas em@esdgque vao de | a VI, dependendo
da classe. Para se alcancar um valor por niveiadiai calculada a média das classes.
O més de referéncia para o calculo dos custos mdisgionais de saude foi dezembro
de 2006.

O salario bruto do INC considerado neste trabalacsoma dos seguintes itens:
» Salario médio do nivel a que o servidor pertent2 meses;
» Ticket refei¢ao x 12;
* Vale-transporte x 12;
* 1/3 do salério para férias;
» 13° salério;
* Adicional de insalubridade x 12;

* Recolhimento da Previdéncia Social pelo empregadd.

O total desse somatério foi dividido por 12, chetgaee a um valor médio mensal.

Assim, para cada setor do INC, onde houve prestdaaassisténcia, foi calculado o
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custo dos profissionais para os procedimentos zeebds durante o periodo de
internacdo e nas consultas ambulatoriais. A pdes informagdes dos prontuérios,
foram calculados os custos dos profissionais @@ seguintes setores:

1. Hemodinamica,

2. Enfermarias: Coronariopatia; Orovalvar; Miocardibga Arritmia; e
Hemodinamica;
Unidade Pés-Angioplastia;
Centro Cirurgico;
Medicina Nuclear;
Patologia Clinica;
Analises Clinicas;

Métodos Graficos;

© ©® N o 0 b~

Radiologia;

10.Unidade Cardiaca Intensiva Clinica;
11.Unidade Coronariana;

12. Ambulatorio Adulto.

As formulas foram aplicadas de acordo com o satigiprofissionais de nivel médio e

superior separadamente:

1) Servicos Hemodinamica, Medicina Nuclear, Patologia Cliniaalises Clinicas,

Métodos Graficos e Radiologia:

Custo do profissional (CP) por exame Y Salérios e contribuicdes sociais mensais

NUmero de exames mensais

2) Enfermarias Coronariopatia, Orovalvar, Miocardiopatia, Arritm e
Hemodinamica, Unidade Pd&s-Angioplastia, Unidade oGariana e Unidade
Cardiaca Intensiva Clinica:

CP por paciente/dia = > Salarios e contribuicdes sociais mensais

30 dias x numero de pacientes internados
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3) Centro Cirurgico:

o Y Salarios e contribui¢cdes sociais mensais
CP por cirurgia=

Numero de cirurgias mensais

4) Ambulatério Adulto:

> Salérios e contribuicdes sociais mensais
CP por consulta =

NUmero de consultas mensais

6.2.2.2. Itens de custos

Os itens de custos que serviram de base para eausts casos de angina pectoris e
DICC foram os seguintes:

1. Consultas ambulatoriais: custo das consultd&zadas no Ambulatorio Adulto do
INC por profissionais médicos das clinicas de dogia, Saude Mental e
Odontologia e por profissionais de nivel supen@otmédicos), no caso Fisioterapia e
Servico Social,

2. Exames: inclui o custo dos procedimentos del®gtoClinica, Anatomo-Patologia,
Métodos Graficos, Medicina Nuclear e Radiologia;

3. Hemodinamica: custo do exame realizado;

4. Procedimentos cirdrgicos: estdo incluidos osoreal do centro de custo da
Anestesiologia e do Centro Cirdrgico, ambos memggapor hora. Em razdo da
apresentacdo do dado desta maneira, foi levantadempo de duracdo dos
procedimentos cirlrgicos;

5 .Tempo de internacgdo: foram aplicados os cusiopgciente-dia das enfermarias de
Coronariopatia, Orovalvar, Miocardiopatia, Arritmia Hemodinamica, Unidade
Cardiaca Intensiva Clinica e Unidade Coronariana;

6. Hemoderivados: custo por bolsa expedida;

7. Dieta: custo de cada refei¢cdo, considerand@aeas 0 consumo do paciente.

7. Analise dos dados
A andlise dos dados dos pacientes das amostraénderce doengas cardiacas foram
realizadas considerando: género, idade, informagdbee a exposicdo ao tabagismo,
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preditores clinicos para a variacdo dos custoscegBms ao diagnostico principal e tipo
de tratamento realizado, considerando a princgralpgutica prestada pela unidade de
saude.

As informacdes dos pacientes da populacdo estudada amostra de cancer de
pulméo, laringe e esb6fago e de angina pectoris @CDioram armazenadas em um
banco de dados estruturado, construido atravédridass Clinicas. Este banco foi
convertido para Stata 8.0, onde foi realizada dissn&xploratéria univariada das
informacBes dos pacientes e dos custos (STATACORM3). Nesta analise
exploratéria, foram utilizadas as seguintes ferrsa® histogramas, boxplots e
estatisticas descritivas (freqiiéncia absoluta, Uffrgia relativa, maximo, minimo,

média, mediana e quartis).

Os resultados dos custos foram calculados a mirtinédia e mediana e a medida para
a avaliagdo da variabilidade foi realizada porrmgdio da distribuicdo no 1° e 3°
quartil. Os gréaficos foram elaborados no Program&rddoft Excel ® 2003
(MICROSOFT CORPORATION, 2003).

Nao foram realizadas compara¢fes entre os esttattgruidos no que se refere aos
custos encontrados. Cada estrato possui caraicsisdiferenciadas, em relacdo a
variaveis como: tipo de tratamento realizado, augaédo paciente e quantidade de co-
morbidades associadas a cada patologia. Tambérionso realizadas comparacdes no
interior dos estratos, devido também a presengadeteristicas muito diversas acerca

da terapéutica e da continuidade do tratamento.

8. Consideracdes éticas

Este estudo foi submetido aos Comités de Etica esgutsa (CEP) do INCA e da
Escola Nacional de Saude Publica/Fundacdo Oswaldalo (ENSP/Fiocruz) e aprovado
pelo CEP do INCA em 26 de setembro de 2005, paregeero 75/05, e pelo CEP da
ENSP/FIOCRUZ em 06 de abril de 2006, parecer NO@1D CEP do INC aceitou o
parecer do CEP do INCA (Anexo I).

Além disso, durante a execucdo do estudo, os deguinidados foram tomados: (1)
foi obtida a autorizagdo dos responsaveis pelagades de saude para o exames dos
prontudrios, neste caso o Registro Hospitalar de&& o Arquivo Médico do HC | e
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a Coordenacao de Planejamento do INC; (2) tambémbtala a autorizacdo junto ao
Departamento de Estatisticas Vitais da SES-RJ@amesso ao Registro de Obitos do
Estado do RJ; (3) a coleta de dados foi realizadla pesquisadora responsavel e por
duas pessoas treinadas pela mesma; (4) foi asdegpea pesquisadora responsavel,
o sigilo absoluto acerca de todas as informacolketactas que pudessem identificar os
pacientes, seus familiares, os profissionais emmdvno tratamento e a conducéo do
mesmo, e resguardada a privacidade na apreserdagaesultados, uma vez que a
proposta de pesquisa € baseada em dados individ(@isfoi assumido pela
pesquisadora responsavel junto ao CEP da ENSPUEioocompromisso de retornar os
resultados encontrados, advindos de informacfesigéiosas, as unidades de saude da

pesquisa, bem como aos 6rgaos gestores.
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RESULTADOS

Este capitulo foi elaborado a partir das duas pets@s da analise de custos deste
trabalho. Inicialmente, apresenta os custos de gdmerabaco-relacionadas sob a
perspectiva do orgao financiador (SUS) e, em seguid custos sob a perspectiva
hospitalar (HC | e INC), cujo destaque sera dad® seguintes pontos: 1) descricdo
geral da amostra dos casos de cancer; 2) desqyeid@d da amostra dos casos de
doencas cardiacas; e 3) resultados dos custosidéeasia médica hospitalar de cancer

de pulméo, laringe e esdfago, angina pectoris €2d€sociados ao tabagismo.

7.1. Andlise dos custos de doencgas tabaco-relacidaa sob a perspectiva do 6rgéao
financiador - SUS

Os resultados desta etapa do trabalho foram ob#dpartir da extracdo do valor de
producdo dos formulérios AIH e dos procedimentogjaienioterapia registrados junto
aos formularios APAC-ONCO das doencas tabaco-mtadas em 2005 para
individuos de ambos os sexos acima dos 35 anosedDkados dos custos totais serédo
apresentados considerando a aplicacdo das duasldérda FAT®, calculadas no
Capitulo 6 — Materiais e Métodos, item 2.3 - Cacda Fracdo Atribuivel ao
Tabagismo na Populagdo (FAT na Populacdo), parasexuintes grupos de
enfermidades: i) cancer; ii) doencas do apareliouleitorio; e iii) doencas do aparelho

respiratorio.

Antes da apresentacdo dos resultados, é impomageionar que este estudo possui
algumas limitac6es na mensuracdo dos custos dalegias sob a perspectiva do 6rgao
financiador. Provavelmente esses custos estdostimaglos, devido a falta de ajustes

peridédicos da Tabela de Procedimentos do SIH/SP&8arestricdo orcamentaria dada

® Primeira formula FA expostos = 1- (1/RR)

FAT populacional = FA expostos * p

® Segunda férmula: FAT = p* (RR-1)
p*(RR-1)+ 1
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pelo teto financeiro da AlIH. As limitacdes do tetcabam por exigir que estados e
municipios disponibilizem recursos de seu orcam@mat@ o tratamento das doengas
associadas ao tabagismo. Em razdo disso, os cogtisnais da assisténcia dessas

patologias sdo possivelmente superiores aos apaessmeste trabalho.

E preciso considerar também que apesar de os gdgpesfermidades aqui analisados
abrangerem um numero significativo de doencascdeda com a OMS o tabagismo é
fator de risco para uma série de outras, ndo aeaiaqui, e que podem ampliar o
montante encontrado neste trabalho (WORLD HEALTH3ARIIZATION, 2004).

Outra limitacdo refere-se ao fato do uso do risgativo do estudo CPS-Il para o
calculo da FAT para o Brasil, devido as diferen@l@slogicas, culturais e da carga

tabagica) entre o nosso pais e os EUA.

Considerando a primeira férmula da FAT, os custm®is das doencas tabaco-
relacionadas para o SUS em 2005 foram de R$ 13B#2B59, dos quais a maior
parcela referiu-se ao tratamento das enfermidadeapdrelho circulatério (53,77%),
seguida pelas neoplasias (28,86%) e, finalmentdaspeatologias do aparelho
respiratorio (17,37%). Os resultados encontradgsarir da aplicacdo da segunda
formula registraram custos totais de R$ 338.692(&216 a maior parcela também foi
destinada ao tratamento das enfermidades do apasitiulatorio (43,04%), seguida

pelas neoplasias (33,85%) e pelas doencas do apaesipiratorio (23,11%).

A comparacdo entre os dois resultados indica qapliaacdo da segunda formula
resultou em custos superiores em 146,45%, companatinte ao que foi observado

apos a aplicacdo da primeira.

7.1.1. Céncer

Os custos totais das hospitalizacfes e da quiratealcancaram R$ 316.083.126,11.
Desse total, R$ 109.964.228,60 (34,79%) correspantdeas internacdes e R$
206.118.897,51 (65,21%) ao tratamento com quimapieos. Conforme a primeira
férmula a parcela dos custos atribuiveis ao consumo deddbade R$ 39.651.579,69
(12,54%), dos quais 75,21% foram atribuidos aosemsne 24,79% as mulheres. Os
resultados obtidos com a aplicagdo da formula fiweem de R$ 114.668.026,25l0s
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quais 25% (R$ 28.212.577,80) corresponderam aantexito de mulheres e 75% (R$
86.455.448,45) de homens.

Entre os homens, os custos das hospitalizacGesiasdas ao tabaco totalizaram R$
10.185.547,86 e representaram 16,65% dos custostanas as hospitalizacdes pelos
tipos de cancer aqui analisados. O tratamento eaglasias de l4bio, cavidade oral e
faringe registraram o maior montante (R$ 3.0594@2,Em seguida, o cancer de
esoOfago foi responséavel por R$ 1.982.318,68. Essaglasias totalizaram quase que a
metade (49,50%) de todos os custos de hospitaésaigiaco-relacionadas em 2005.
As neoplasias de cancer de estbmago, laringe eéimdorénquios e pulmdes também
foram responsaveis por custos elevados (Tabela 30).

Tabela 30 — Custos totais e atribuiveis ao tabagias hospitalizacdes por neoplasias,
SUS, 2005 — Sexo masculino

Custo total das hospitalizag6es atribuiveis ao talggsmo

Cancer Custo total das
hospitalizag6es la férmula % 2a formula %
Labio, cavidade oral e faringe 14.973.767,84 3.0584 20,43 10.331.098,95 68,99
Esofago 10.339.872,11 1.982.318,68 19,17 5.836.443,49 ,4556
Estdbmago 14.510.926,67 1.599.163,35 11,02 2.577.598,82 7,761
Pancreas 1.764.226,69 225.110,74 12,76 401.626,43 22,77
Laringe 6.597.685,31 1.382.802,54 20,96 4.972.639,67 3775,
Traquéia, bronquios e pulmdes 4.449.144,07 958.019,69 21,53 3.708.669,06 83,36
Bexiga 1.752.562,11 273.737,34 15,62 592.501,14 33,81
Leucemia 6.773.602,20 704.673,13 10,40 1.098.191,89 116,2
Total 61.161.787,00 10.185.547,87 16,65 29.518.769,45 ,2648

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWALEY al.(2004)

Em relacdo aos resultados encontrados com a apdicdg férmula dois, os custos
atribuiveis ao tabagismo foram de R$ 29.518.76%45 189,81% superior aos

resultados da primeira férmula. Em termos relativass maiores custos atribuiveis ao
tabagismo foram registrados para o cancer de ti@godnquios e pulméao (83,36%),

laringe (75,37%) e para o grupo de neoplasias qurega as localizacdes labio,

cavidade oral e faringe (68,99%). Em termos abssjubs custos associados ao
tabagismo de hospitalizacdes de pacientes com rcéadébio, cavidade oral e faringe
(R$ 10.331.098,95), esdfago (R$ 5.8636.443,49)iada (R$ 4.972.639,67) (Tabela

30).

A Tabela 31 mostra os resultados dos custos comigigrapia para o sexo masculino.
De acordo com a aplicacdo da férmula um, as patdogssociadas ao tabagismo
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representaram 16,69% de todos os custos de prodiggaprocedimentos realizados
para os tipos de cancer em analise. As neoplasi#&hib, cavidade oral e faringe (R$
4.687.593,09), seguidas pela neoplasia de eston{&p 3.386.558,01) foram

responsaveis pelos maiores custos. Quando se agregancer de es6fago (R$
3.310.284,19), observa-se que essas trés patologéms responsaveis por 57,98% dos

custos totais com procedimentos quimioterapicosciedos ao tabagismo.

Tabela 31 — Custos totais e atribuiveis ao tabagenprocedimentos de quimioterapia,
SUS, 2005 — Sexo masculino

Custo total dos procedimentos de quimioterapia attiuivel ao

Cancer Custo. total dos tabagismo
procedimentos de
quimioterapia la formula % 2a férmula %
Labio, cavidade oral e faringe 22.940.293,80 4.68%,(ED 20,43 15.827.575,78 68,99
Esofago 17.266.605,80 3.310.284,19 19,17 9.746.307,11 ,4556
Estdmago 30.729.878,26 3.386.558,01 11,02 5.458.596,80 7,761
Pancreas 3.770.175,40 481.064,59 12,76 858.280,90 22,77
Laringe 11.785.267,26 2.470.062,86 20,96 8.882.492,07 ,3775
Traquéia, bronquios e pulmdes 14.093.906,86 3.034395 21,53 11.748.245,40 83,36
Bexiga 9.355.505,98 1.461.261,37 15,62 3.162.882,46 133,8
Leucemia 7.724.125,22 803.558,19 10,40 1.252.298,48 116,2
Total 117.665.758,58 19.635.177,33 16,69 56.936.679,00 8,394

Fonte: APAC-ONCO; CDC (s/d); SZWARCWALE al. (2004)

O montante verificado a partir da aplicacdo da séguérmula registrou custos de R$
56.936.679,00. Este valor € 189,97% superior aoltesk obtido anteriormente (R$
19.635.177,33). Em termos absolutos, as neoplasidébio, cavidade oral e faringe,
traquéia, bronquios e pulmdes e esbéfago forampos tile cancer que registraram 0s
maiores custos com a realizagdo de procedimentogquimioterapia, e foram
responsaveis por 65,55% de todos os custos (Tabgla

Considerando os custos totais de hospitalizacpsoeedimentos de quimioterapia
associados ao tabagismo, conforme a aplicacdo ideeipa férmula da FAT, o
somatorio foi de R$ 29.820.725,21 ou 16,68% dososumtais desses procedimentos
realizados para os tipos de cancer analisados eseme trabalho. Os resultados
encontrados a partir da férmula dois sao superi@aeancando R$ 86.455.448,45 ou
48,35% dos custos totais (Tabela 32).
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Tabela 32 — Custos totais e atribuiveis ao tabagerhospitalizacées por neoplasias e

procedimentos de quimioterapia, SUS, 2005 — Sexstutiao

Custos totais atribuiveis ao tabagismo (hospitalizdes e

Cancer Custos totais quimioterapia)
la férmula % 2a formula %

Labio, cavidade oral e faringe 37.914.061,64 7.74681 20,43 26.158.674,73 68,99
Eso6fago 27.606.477,91 5.292.602,87 19,17 15.582.750,60 6,455
Estdmago 45.240.804,93 4.985.721,36 11,02 8.036.195,61 7,761
Pancreas 5.534.402,09 706.175,33 12,76 1.259.907,33 7227
Laringe 18.382.952,57 3.852.865,40 20,96 13.855.131,74 5,377
Traquéia, bronquios e pulmées 18.543.050,93 3.9927814 21,53 15.456.914,47 83,36
Bexiga 11.108.068,09 1.734.998,71 15,62 3.755.383,60 8133,
Leucemia 14.497.727,42 1.508.231,32 10,40 2.350.490,37 6,211

Total 178.827.545,58 29.820.725,21 16,68 86.455.448,45 8,354

Fonte: APAC-ONCO; CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAIdD al. (2004)

Para o sexo feminino, os custos totais somaram R$2%5.580,53, dos quais R$
48.802.441,60 (35,56%) foram direcionados as iatgias e R$ 88.453.138,93
(64,44%) a quimioterapia. Os custos atribuiveigab@agismo calculados pela primeira
formula somaram R$ 9.830.854,48, dos quais R$ R3341 (33,89%)

corresponderam as hospitalizagbes e R$ 6.499.59866711%) ao tratamento

guimioterapico (Tabela 35).

A Tabela 33 demonstra o0s custos totais e atribaiia@ tabagismo referentes as
hospitalizacdes de mulheres que representaram 6J83%lor de producéo dos tipos de
cancer analisados. Conforme a primeira formulahespitalizacdes associadas ao
tabaco por cancer de colo do Gtero totalizaram B%657,43 e foram as de maior
montante. Em seguida, labio, cavidade oral e feri(l@$ 621.960,89) e traquéia,
brénquios e pulmdes (R$ 590.190,00) foram aquelasrggistraram os maiores custos,
responsaveis junto com o cancer de colo do Uter®&pd7% do total das internacdes
tabaco-relacionadas.

Os resultados obtidos a partir da aplicacdo da nelsgUormula alcancaram R$
9.421.901,91, montante superior em cerca de 182,88&do comparado com oS
custos associados ao tabagismo obtidos atravésndeina féormula. Os maiores custos,
em termos absolutos, foram registrados para o c@acgaquéia, bronquios e pulmdes
(R$ 2.791.094,43), seguido pelas neoplasias de,lasvidade oral e faringe (R$
1.990.249,78), es6fago (R$ 1.563.117,27) e colaitdoo (R$ 1.239.304,04) (Tabela
33).
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Tabela 33 — Custos totais e atribuiveis ao tabagas hospitalizacdes por

neoplasias, SUS, 2005 — Sexo feminino

Custo total das hospitalizagdes atribuiveis ao talggsmo

Céancer Custo total das
hospitalizacGes la formula % 2a férmula %
Labio, cavidade oral e faringe 5.377.793,65 621.9%0,8 11,57 1.990.249,78 37,01
Esofago 3.171.262,60 397.737,71 12,54 1.563.117,27 49,29
Estébmago 8.481.188,09 323.282,93 3,81 417.995,88 4,93
Pancreas 1.764.226,69 141.138,14 8,00 269.119,33 15,25
Laringe 1.206.446,14 160.385,06 13,29 764.666,88 63,38
Traquéia, bronquios e pulmdes 4.449.144,07 590.190,00 13,27 2.791.094,43 62,73
Bexiga 1.752.562,11 138.689,24 7,91 261.882,58 14,94
Leucemia 6.773.602,20 112.214,01 1,66 124.471,72 1,84
Colo do utero 15.826.216,05 845.657,43 5,34 1.239.304,0 7,83
Total 48.802.441,60 3.331.255,41 6,83 9.421.901,91 19,31

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAL#& al. 004)

Os custos totais com quimioterapia calculados ésrala primeira férmula podem ser
observados na Tabela 34. Os custos associadobapsiano foram de R$ 6.499.599,07,
representando 7,35% dos custos totais com essesdprentos em 2005. Na aplicacao
da segunda formula, os custos foram de R$ 18.79@870s custos de procedimentos
quimioterapicos para o cancer de colo do Uterdratpiéia, brénquios e pulmdes e do
labio, cavidade oral e faringe representaram umpoitante parcela (59,08%) dos
custos totais, considerando o total apurado pa@stos tipos de neoplasias. Excluindo-
se o cancer de colo do uUtero e considerando adas@épmencionadas, além do cancer
de esbfago, estas neoplasias foram responsaveiquase a metade dos custos das
doencgas associadas ao tabagismo (49,91%).

Considerando-se a segunda férmula, os custos camiogerapia das neoplasias
atribuiveis ao tabagismo foram de R$ 18.790.67%,8% resultados por patologia se
assemelham aos observados a partir da aplicacgwirdaira formula, posto que as
neoplasias de traquéia, bronquios e pulmdes e doloitero registraram custos
importantes, bem como o cancer de esbdfago e |lghwidade oral e faringe. Essas

quatro neoplasias foram responsaveis por 81,35%ukiss totais.
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Tabela 34 - Custos totais e atribuiveis ao tabagidos procedimentos de

guimioterapia, SUS, 2005 — Sexo feminino

Custo total dos procedimentos de quimioterapia athuivel ao

Cancer Custo total dos tabagismo
procedimentos de
quimioterapia la férmula % 2a férmula %
Labio, cavidade oral e faringe 9.231.936,13 1.0671®6 11,57 3.416.616,56 37,01
Eséfago 8.407.146,60 1.054.418,90 12,54 4.143.887,68 2949,
Estémago 16.814.293,20 640.921,29 3,81 828.693,49 4,93
Péancreas 3.523.108,94 281.848,72 8,00 537.423,40 15,25
Laringe 2.399.419,28 318.979,02 13,29 1.520.794,34 63,38
Traquéia, brénquios e pulmdes 8.458.368,24 1.125@23, 13,27 5.306.212,64 62,73
Bexiga 3.493.944,36 276.493,76 7,91 522.094,57 14,94
Leucemia 5.237.391,94 86.764,58 1,66 96.242,32 1,84
Colo do Utero 30.887.530,24 1.650.443,13 5,34 2.4183910 7,83
Total 88.453.138,93 6.499.599,07 7,35 18.790.675,88 421,2

Fonte: APAC-ONCO; CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAIdD al. (2004)

A Tabela 35 demonstra a composicdo dos custos dapitdlizacoes e dos
procedimentos de quimioterapia para 0 sexo femini@s custos atribuiveis ao
tabagismo representaram 7,16% dos custos totasesiggocedimentos a partir da
aplicacdo da primeira formula. Quando a andliseedizada a partir da segunda
féormula, os resultados sdo bem superiores, alcdocaR$ 28.212.577,80 e

representando 20,55% dos custos totais.

Tabela 35 — Custos totais e atribuiveis tabagisenoodpitalizacdes por neoplasias e

procedimentos de quimioterapia, SUS, 2005 — Sexinfao

Custos totais atribuiveis ao tabagismo (hospitalizes €
quimioterapia)

Cancer Custos totais
la férmula % 2a férmula %
Labio, cavidade oral e faringe 14.609.729,78 1.68R®BB 11,57 5.406.866,33 37,01
Esobfago 11.578.409,20 1.452.156,61 12,54 5.707.004,94  ,2949
Estdmago 25.295.481,29 964.204,22 3,81 1.246.689,37 4,93
Pancreas 5.287.335,63 422.986,86 8,00 806.542,72 15,25
Laringe 3.605.865,42 479.364,08 13,29 2.285.461,22 63,38
Traquéia, brénquios e pulmdes 12.907.512,31 1.715313 13,27 8.097.307,08 62,73
Bexiga 5.246.506,47 415.183,00 7,91 783.977,15 14,94
Leucemia 12.010.994,14 198.978,59 1,66 220.714,04 1,84
Colo do utero 46.713.746,29 2.496.100,56 5,34 3.6580a14 7,83
Total 137.255.580,53 9.830.854,49 7,16 28.212.577,80 5520,

Fonte: APAC-ONCO; CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAIdD al. (2004)
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7.1.2. Doencas do Aparelho Circulatorio

Esta secdo irA mostrar os resultados dos custais ®tassociados ao tabagismo das
hospitalizagcbes por doencas do aparelho circutat@ub-divididas nos seguintes
grupos: i) doencas isquémicas do coracao; ii) dmererebrovasculares; e iii) doencas

das artérias, das arteriolas e dos capilares.

Os custos totais das hospitalizacdes das doencasadelho circulatério alcancaram R$
723.169.661,35 e o0s custos atribuiveis ao tabagamforesponsaveis por R$

73.899.183,17 (10,22%) para ambos 0s sexos coasidi@ise a primeira formula.

Como para as outras doencas, a aplicacdo da sefmuaa resultou em montantes
mais expressivos, de R$ 145.757.575,25 (20,16%).

A Tabela 36 apresenta os resultados dos custos gsaes patologias para o sexo

masculino.

Os custos totais de hospitalizacdes, entre honsamaram R$ 431.647.072,29 e a
parcela atribuivel ao tabagismo foi de R$ 51.717,85 (11,98%). Em relacdo aos
custos tabaco-relacionados, as doencas isquénocegracdo foram responsaveis pelo
maior volume de custos (R$ 34.589.323,41 e R$ 82066,56) representando 66,88%
para a primeira formula e 65,74% para a segundaulé;, seguidas das enfermidades
cerebrovasculares (R$ 10.714.246,4 e R$ 21.03%8B¢om 20,72% e 20,89% e pelas
doencas das artérias, arteriolas e capilares @®RB8603,04 e R$ 11.591.993,64) com
12,40% e 12,17%.

Tabela 36 — Custos totais e tabaco-relacionadb®sigitalizacdes por doencgas do

aparelho circulatério, SUS, 2005 — Sexo masculino

Custo total das

Doencgas hospitalizagdes Custo total das hospitaliza¢g8es atribuiveis ao talgésmo
la férmula % 2a formula %
Isquémicas do Coracéo:
35 aos 64 anos 171.595.217,71 24.820.022,54 14,46 281114 29,00
65 e mais 128.554.634,27 9.769.300,85 7,60 12.855.363,4 10,00
Sub-total 300.149.851,98 34.589.323,41 11,52 62.618%676 20,86
Cerebrovasculares
35 aos 64 anos 50.255.308,72 7.849.510,38 15,62 13MmBO6 34,00
65 e mais 32.941.938,08 2.864.736,03 8,70 3.953.032,57 12,00
Sub-total 83.197.246,80 10.714.246,40 12,88 21.03%337, 25,29
Artérias, arteriolas e capilares 48.299.973,51 6.413.603,04 13,28 11.591.993,64 24,00
Total 431.647.072,29 51.717.172,85 11,98 95.249.907,74 22,07

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAL#& al.(2004)
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Entre as mulheres, de acordo com a primeira formok custos totais das

hospitalizagcbes somaram R$ 291.522.589,06, doss grdi 22.182.010,32 (7,61%)

foram atribuiveis ao tabagismo. Em relagdo a estetante total, as doencas tabaco-
relacionadas responsaveis pelos maiores custom fagisquémicas do coracdo que
totalizaram R$ 12.177.186,04 (54,90%), em seguslacerebrovasculares com R$
7.724.159,96 (34,82%) e as enfermidades das ataxiteriolas e capilares com R$
2.280.664,32 (10,28%) (Tabela 37).

A andlise pela segunda férmula de calculo da FA3ulteu em valores de R$
50.507.667,51 que representam 127,70% a mais euentante verificado a partir do
calculo da primeira formula. Os custos das hosp#tebes associadas ao tabagismo
foram mais elevados para as doencas isquémicas odacao, totalizando R$
29.312.872,13 (58,04%), seguidos pelas patologie=boovasculares R$ 17.466.755,06
(34,58%) e pelas doencas das artérias, arterioldesecapilares R$ 3.728.040,33
(7,38%) (Tabela 37).

Tabela 37 — Custos totais e tabaco-relacionadb®si@talizacdes por doencas do

aparelho circulatério, SUS, 2005 — Sexo feminino

Custo total das Custo total das hospitalizacdes atribuiveis ao talggsmo

Doengas hospitalizagbes
la formula % 2a férmula %
Isquémicas do Coragao:
35 aos 64 anos 82.558.487,31 8.028.544,84 9,72 19P38%H 23,05
65 e mais 76.826.688,77 4.148.641,19 5,40 10.284.370,74 13,39
Sub-total 159.385.176,08 12.177.186,03 7,64 29.3121872, 18,39
Cerebrovasculares
35 aos 64 anos 51.453.345,31 5.556.961,29 10,80 1811969 29,47
65 e mais 45.764.257,51 2.167.198,66 4,74 2.305.935,67 5,04
Sub-total 97.217.602,82 7.724.159,95 7,95 17.466.755,06 17,97
Artérias, arteriolas e capilares 34.919.810,16 2.280.664,32 6,53 3.728.040,33 10,68
Total 291.522.589,06 22.182.010,30 7,61 50.507.667,51 17,33

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAL#& al.(2004)

Para ambos os sexos em 2005, conforme a aplicac@drdeira férmula, os custos das
hospitalizacdes atribuiveis ao tabagismo represmntd 0,22% dos custos totais para o
grupo das doencas do aparelho circulatério. Dedacoeom a segunda férmula, esse

montante foi quase o dobro, de 20,16%.

7.1.3. Doencas do Aparelho Respiratério
A Tabela 38 demonstra que os custos totais dastalisgcdes por doencgas respiratérias
alcancaram R$ 82.808.271,19 (43,59%) para os homd® 107.144.724,17 (56,41%)
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para as mulheres, totalizando R$ 189.952.995,36arddise do montante atribuido ao
tabagismo, para ambos 0s sexos, pela primeiraundadormula, os custos totalizaram
R$ 23.877.056,73 e R$ 78.266.914,53, correspondeadd?2,57% e 41,20%,

respectivamente, dos custos totais.

Para o sexo masculino, conforme a primeira e ansklsgférmula, na comparacgao entre os
custos totais e os custos tabaco-relacionadosgbitene enfisema foram responséaveis
por 21,18% e 78% (R$ 8.415.763,05 e R$ 30.986.0350s custos, enquanto que
pneumonia e influenza por 9,64% e 14% (R$ 4.1546208 R$ 6.031.436,30). Os custos
do tabagismo representaram 15,18% (primeira foryeukéd,70% (segunda formula) dos

custos totais por hospitalizagbes (Tabela 38).

Tabela 38 — Custos de hospitalizacdes de doengpisarias tabaco-relacionadas,
SUS, 2005 — Sexo masculino

Custo total das

Doencas hospitalizacGes Custo total das hospitaliza¢des atribuiveis ao talggsmo
la formula % 2a férmula %
Bronquite e enfisema 39.726.583,33 8.415.763,05 21,18 0.988.735,00 78,00
Pneumonia e influenza 43.081.687,86 4.154.305,62 9,64 .0316436,30 14,00
Total 82.808.271,19 12.570.068,66 15,18 37.018.171,30 ,7044

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWALE al. (2004)

A Tabela 39 apresenta os resultados para o sexmifemparas duas férmulas. A

comparagado com 0s custos totais indica que branguiénfisema tabaco-relacionados
foram responséaveis por 13,20% e 61,39% (R$ 7.26269% R$ 33.720.196,10) dos
custos totais das hospitalizacdes no SUS, enqugo® influenza e pneumonia

registraram 7,76% e 14,48% (R$ 4.053.897,12 e B#87/547,13). Em relagdo aos custos
totais das hospitalizagbes por essas doencas nqQ &JSustos tabaco-relacionados
corresponderam a 10,55% e 38,50% (R$ 11.306.9@80 41.248.743,23).

Tabela 39 — Custos de hospitalizacdes de doengpisarias tabaco-relacionadas,
SUS, 2005 — Sexo feminino

Custo total das

Doencas hospitalizacGes Custo tlotal das hospitalizagbes atri,buiveis ao talgismo
la formula % 2a formula %
Bronquite e enfisema 54.931.068,24 7.253.090,95 13,20 3.728.196,10 61,39
Pneumonia e influenza 52.213.655,93 4.053.897,12 7,76 .528547,13 14,42
Total 107.144.724,17 11.306.988,07 10,55 41.248.743,23 8,503

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWALE al.(2004)
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7.2. Comparativo entre os custos totais das hospitzacdes e das hospitalizacbes

tabaco-relacionadas

Este item pretende verificar a magnitude da cargan@mica das hospitalizagdes
tabaco-relacionadas para o SUS em 2005, a pagirednltados de custos totais obtidos

através da aplicacdo da FAT populacional.

Considerando os resultados dos custos associadabagismo em 2005, a magnitude
da carga econdbmica foi mensurada por intermédio cdmparacdo com as
hospitalizagcdes do mesmo ano. As hospitaliza¢cdetodas as causas custaram ao SUS
R$ 3.809.446.536,39 para individuos de ambos ogsseam mais de 35 anos. Desse
montante, de acordo com a primeira formula, 2,9R$ (11.293.043,19) foram
atribuidos as internacdes associadas ao tabagefer@nmtes aos trés grupos de causas
analisadas neste trabalho. Para o sexo masculsyaustos associados ao tabaco
representaram 3,68% (R$ 74.472.789,38) enquantopgtee as mulheres foi menor,
representando 2,06% (R$ 36.820.253,81). Quandoabsaré realizada conforme a
segunda formula da FAT, os resultado sdo supericasancando 6,90% (R$
262.965.161,14) dos custos totais, dos quais 7,98% 161.786.848,49 ) foram
atribuiveis as hospitalizacdes de individuos doosemasculino e 5,67% (R$
101.178.312,65) de mulheres (Tabela 40).

Tabela 40 - Custos totais de todas as hospitakzagalizadas no SUS e das

hospitalizagdes associadas ao tabagismo, sexo imasedeminino — 2005

Sexo Custo total das Custo tabaco-relacionado

hospitalizacdes 1a féormula % 2a formula %
Masculino 2.024.718.929,40 74.472.789,38 3,68 161.786.848,4 7,99
Feminino 1.784.727.606,99 36.820.253,81 2,06 101.178.312,€ 5,67
Total 3.809.446.536,39 111..293.043,19 2,92 262.965.161,1 6,9C

Fonte: CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWALE# al.(2004)

Em relacdo & quimioterapia, 0s custos totais end,2€@nsiderando-se do cédigo C 00
até C 97 do Capitulo 2 da CID-10, totalizaram R$.3%48.585,21, dos quais R$

284.866.567,53 (49,26%) foram atribuidos a produgd@ o sexo masculino e R$

293.482.017,68 (50,74%) para o feminino. Os custtas para homens e mulheres
relativos as doencas aqui analisadas foram de B3 P28.897,51, que corresponderam a
35,64% do montante total.
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De acordo com as duas formulas da FAT, os custasgoeealizacdo dos procedimentos
de quimioterapia associados ao tabagismo repreaent4,52% (primeira formula) e
13,09% (segunda férmula) dos custos totais da gémlulesses procedimentos para
todos os tipos de cancer em 2005. Os individuasedo masculino foram responsaveis
por 6,89% (R$ 19.635.177,34) e 19,99% (R$ 56.93600) dos custos, enquanto que
as mulheres por 2,21% (R$ 6.499.599,07) e 6,40%@R#00.675,88) (Tabela 41).

Tabela 41 - Custos totais e associados ao tabagiesmprocedimentos de

quimioterapia - SUS, 2005 — Sexo masculino e femoini

Sexo Custo total com Custo tabaco-relacionado

quimioterapia la férmula % 2a férmula %
Masculino 284.866.567,53 19.635.177,34 6,89 56.936.679,00 19,99
Feminino 293.482.017,68 6.499.599,07 2,21 18.790.675,88 6,40
Total 578.348.585,21 26.134.776,41 4,52 75.727.354,88 ,0913

Fonte: APAC-ONCO; CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAIdD al. (2004)

Considerando a producao de hospitalizacfes e @edimentos de quimioterapia, se a
comparacdo é limitada a apenas aos custos totaisddancas analisadas nesta
perspectiva, os valores se elevam: os custos ateilsuao tabagismo para as doencgas
do aparelho respiratorio representaram 12,57%, ariquque para cancer foram de
12,54% e para as enfermidades cardiovasculare®©,@2%. Na compara¢cdo com o
montante total, 0s custos atribuiveis ao tabagisspoesentaram 11,18% dos custos
para a producdo de hospitalizacdes e procedimelgt@giimioterapia no SUS. Como
nas outras analises, a aplicacdo da segunda fomesuétou em custos atribuiveis ao
tabagismo superiores: 27,55% dos custos totaiodpitalizacdes e procedimentos de
quimioterapia para os trés grupos de doencas dmeg#e foram atribuiveis ao
tabagismo em 2005, dos quais as patologias do laparerculatério foram
responsaveis por 20,16%, as neoplasias por 36,28%eafermidades respiratérias por
41,20% (Tabela 42).
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Tabela 42 — Custos totais e tabaco-relacionadogmpo de enfermidades, ambos os

sexos, para o SUS em 2005

Custo tabaco-relacionado

Grupos de Custo total das
enfermidades hospitalizacdes

la férmula % 2a formula %
Cancer* 316.083.126,11 39.651.579,69 12,54 114.668.026,25 36,28
Aparelho circulatério 723.169.661,35 73.899.183,17 10,22 145.757.575,25 20,16
Aparelho respiratorio 189.952.995,36 23.877.056,73 12,57 78.266.914,53 41,20
Total 1.229.205.782,82 137.427.819,59 11,18 338.692.516,02 27,55

*Inclui 0 somatério de hospitalizagdes e quimiopesa
Fonte: APAC-ONCO; CDC (s/d); SIH/SUS; SZWARCWAIdD al.(2004)

Os resultados aqui apresentados indicam que ofscustm a realizacdo de

procedimentos de quimioterapia foram superioreglaguegistrados para o tratamento
baseado na hospitalizacdo. Na analise da priméiraula, essa relacdo foi quase o
dobro, para ambos os sexos, com 1,93 para o sesculimo e 1,95 para o feminino.

Conforme a segunda férmula, essa relacdo paramrmsagculino foi de 1,93 e para e
feminino de 1,99 . Tais resultados indicam a magleitdo problema do tabagismo ao
demandar a realizacéo de procedimentos de altaleriai@de logo, de alto custo, para

o tratamento das doencas a que esté associado.

A Tabela 42 indica que os resultados fortalecemrgsmentos da carga econdémica que
o tabagismo impde ao SUS, se considerarmos queustesccom internacées por
doencas cardiovasculares alcangcaram, para ambeexos, mais de R$ 70 milhdes
(primeira férmula) e de R$ 145 milhdes (segundantda) em 2005. Conforme a
primeira formula da FAT, os custos das hospitabea¢cpor doenca isquémica do
coracdo para os homens na faixa etaria entre 3% anbs foram 2,54 vezes mais
elevados que entre os individuos com 65 anos e Waisesma comparac¢ao pode ser
feita para as mulheres, pois a relacdo entre desxdas hospitalizacdes das mais jovens
(35-64 anos) e das mais idosas (acima de 65 ampsg)se o dobro (1,94). A andlise dos
resultados conforme a segunda formula da FAT ingiieaos custos das hospitalizacbes
atribuiveis ao tabagismo também registraram valeigsificativos, pois para o sexo
masculino foram de 1,85 e 3,87 vezes maiores malmmens e mulheres entre 35 e 64

anos, respectivamente.

Os custos das doencas cerebrovasculares foranredaisdos que os observados para

as doencas isquémicas. Porém, € possivel identdioa os individuos entre 35 e 64
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anos custaram mais que aqueles com 65 anos eln#is.os homens, essa relacdo é de
2,74 vezes e entre as mulheres de 2,56 a partiplitzacdo da primeira formula e de
4,32 (homens) e 6,57 (mulheres) segundo a segondalfh da FAT.

Os dados das enfermidades respiratorias apontarbétanpara a magnitude do
tabagismo, pois, em termos relativos, representaram parcela importante dos custos
tabaco-relacionados, registrando 15,18% e 10,55%aktes os custos com internagdes
por pneumonia, influenza, bronquite crénica e enfis pulmonar para homens e
mulheres, respectivamente, segundo a primeira férndé os resultados a partir da
aplicacdo da segunda formula foram superiores, geo@ustos atribuiveis ao tabagismo
representaram 61,39% dos custos totais com haspiées por bronquite e enfisema

pulmonar e de 14,42% para pneumonia e influenkabdla 39).

7.3. Custos de doencas tabaco-relacionadas: persieg hospitalar

Neste item, serd apresentada a descricdo geraindstra e os custos da assisténcia
médica prestada aos casos de cancer de pulmaogyeaesofago, angina pectoris e
DICC associados ao tabagisnistes resultados finais serdo apresentados pdogiato

mas antes disso é necessério considerar algumitaghes deste trabalho.

Uma importante limitacdo refere-se a informacacatga tabagica captada através das
Fichas Clinicas. E importante registrar que o lesmento desse tipo de informacéo —
quantidade de cigarros consumidos e de anos desie&po- pode levar ao viés de
informac&@o (memoaria), hipétese ndo descartadaesadtados aqui apresentados.

A decisao de selecionar co-morbidades associadatadiamento pode levar aos erros
de classificagdo (viés de classificacdo). No cascestadio, em alguns prontuarios,
observou-se que, na fase diagndstica, o estadiamvarniiva conforme o profissional
que assistia ao paciente. Para minimizar esse dgdsyminou-se que o estadiamento
realizado pela Secédo de Radioterapia do HC | sgifiaado como padrdo. Inclusive,
esta decisdo nao diz respeito apenas a este eptglo,que outros setores da unidade
utiizam a mesma referéncia na definicdo dos estadia falta da informacdo da
Radioterapia do HC I, a deciséo foi considerartadis descrito por um profissional

reconhecido pelos pares de cada uma das Secdes.
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Ainda, importa sublinhar que pode ter ocorrido \désselecao, pois € um tipo de erro
comumente encontrado em pesquisas de base hosmtalajue os resultados podem
ser mais positivos que os da populacdo em gerah(@Let al, 1998; INSTITUTE OF
MEDICINE, 1999).

As limitacdes que se pbde observar na etapa dalcabte custos hospitalares se
referem a organizagdo do prontuério médico e darnmd¢do disponibilizada. Muitos
registros ndo puderam ser documentados devido adeatificacdo do procedimento
que foi realizado, pelo ndo entendimento do quavasescrito no prontuario (letra
ininteligivel) e pela auséncia de dados mais posc®bre o que realmente foi oferecido
e realizado durante a assisténcia. Por exemplo, determinadas situagdes foi
impossivel documentar o consumo de oxigénio mealicipois havia a descricdo do
inicio do uso desse gas e sua quantidade, mas anda & registro do término do
consumo. Além disso, este consumo variava durargerimdo de hospitalizacdo e o
tempo referente a cada nivel de consumo nao estamalocumentado. Para minimizar
os efeitos desses e de outros problemas e evitaosgcustos fossem sub-estimados,
utilizou-se o sistema de informacdes gerenciaisdi@s instituicbes com o intuito de

complementar e confirmar alguns dados coletadde s prontuérios.

Outra limitacdo foi a ndo incorporacdo dos cus@sahsulta da Secao de Nutricdo e
Dietética do HC | devido a indisponibilidade de dsdle custos e producdo. A perda
dessa informacao é significativa nesta pesquise @® nutricionistas possuem um
papel importante na assisténcia oferecida aosmasieom cancer de esodfago e laringe
e, de acordo com a coleta individualizada, as dtasgom esses profissionais foram

realizadas com frequéncia.

7.3.1. Descricdo da amostra: cancer de pulmao, deihge e de eséfago

Durante a segunda etapa de coleta de dados (idagdib e quantificacdo dos insumos
para o calculo dos custos), para uma parte impertiws pacientes se desconhecia se o
tratamento estava sendo continuado ou ndo. A TdBetpresenta a situagéo dos casos

de cada cancer ap6s a finalizacdo do processdeta de dados.
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Tabela 43 — Situacao dos casos de cancer de pubmidige e esdfago apds a busca no

Registro de Obitos do Estado do Rio de Janeirogosta de 2007

Situagéo Cancer de Pulméo Cancer de Laringe Céncer de esbfago
Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
Vivo 3 2,36 12 15,00 - -
Obito 120 94,49 57 71,25 32 91,43
Sem informagéo 4 3,15 11 13,75 3 8,57
Total 127 100,00 80 100,0 35 100,0

Fonte: SES/RJ e Prontuarios

Como mencionado anteriormente, os dados relativeitiacdo de cada paciente foram
extraidos do prontuario médico e do Registro deadSdo Estado do RJ entre 2000 e
2006. A busca nesta base permitiu minimizar o fpaicproblema relacionado a

identificacdo do que aconteceu com o paciente quaéad havia nenhuma informacéo

na unidade de saude (neste caso, inclui-se tambBiG)o

Assim, nao foi possivel identificar a situacdo d&5%0 dos pacientes com cancer de
pulméo, 13,75% com céancer de laringe e 8,57% camerade es6fago. Um numero
importante de o6bitos foi verificado nesta amos84;,49% dos casos de cancer de
pulméo, 71,25% de cancer de laringe e 91,43% deecale es6fago. Esses nimeros
sdo indicativos da alta letalidade dessas patdodiarrobora essa afirmagéo, para
aqueles em que foi possivel obter a informaca@gdsto de 2007, 0 numero reduzido
de pacientes com vida: 2,36% para cancer de pul@f, com cancer de laringe e

nenhum com cancer de eso6fago.

a) Sexo

Para as trés neoplasias analisadas, 0 maior nldee@asos concentrou-se No Sexo
masculino, com 94,3% dos casos de cancer de es@agt¥ dos casos de cancer de
laringe e 75,7% dos casos de cancer de pulmao.e Ear mulheres, 24,3%
desenvolveram cancer de pulmao, 9,3% cancer degéae 5,7% cancer de esbfago
(Tabela 44).
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Tabela 44 — Distribuicdo dos casos das amostraérdger de pulméo, de laringe e de

esofago por sexo

Sexo Cancer de pulméao Cancer de laringe Cancer de esbdfago
Amostra Amostra Amostra
n % n % n %
Masculino 103 75,74 88 90,72 33 94,29
Feminino 33 24,26 9 9,28 2 571
Total 136 100 97 100 35 100

Fonte: Prontuarios

b) Exposi¢cao ao tabagismo

A Tabela 45 descreve o perfil da amostra em relagéarga tabagica. A informacao do
namero médio de cigarros fumados por dia estavpodibilizada em 96,3% dos
prontudarios de cancer de pulmao, em 94,8% de céleckringe e 91,4% de cancer de
es6fago. Para cancer de pulmao, o numero médimdeas fumados por dia foi de 26
unidades (1,3 maco/dia), ja os pacientes com catedgringe consumiram em média
29 cigarros (1,45 maco/dia) e o consumo médio aidds pacientes com cancer de

esofago foi de 25 cigarros (1,25 maco/dia).

No que se refere a informacédo do tempo médio gpactente permaneceu fumando,
96,9% dos prontuarios de cancer de laringe, 93,4%amcer de pulméo e 91,4% de
cancer de eséfago forneceram estes dados. O tergp@ rde exposi¢cdo, como o
consumo diario, é elevado: os individuos com cadeepulmao, de laringe e eséfago

fumaram em média por 40, 42 e 38 anos, respectivieme

Tabela 45 — Distribuigcdo da amostra por exposigéialaagismo

Carga tabagica

Cancer NuUmero médio de cigarros Tempo médio de exposi¢ao
consumidos por dia (unidades) (anos)

Céancer de pulméo 26 40

Céancer de laringe 29 42

Céancer de esbdfago 25 38

Fonte: Prontuarios
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c) Tumor

A maioria dos casos das trés neoplasias foi cleadd nos estadios Ill e IV e a maior
parte no estadio Il (48,5% dos casos de canceubiedo, 47,4% de cancer de laringe e
62,9% de cancer de es6fago). Considerando esseestadios mais graves, verificou-
se que: 94,3% dos pacientes com cancer de es@agi% de cancer de pulméo e
76,3% dos casos de cancer de laringe eram maigse@s pacientes nos estadios | e Il
representaram 23,7% da amostra de cancer de laregydtado superior se comparado
aos de cancer de pulmao (7,4%) e de cancer deges@&a %) (Tabela 46).

Tabela 46 — Distribuicdo dos casos da amostraxiengdo tumoral

- . ~_ Cancer de Pulméao Cancer de Laringe Cancer de Esb6fago
Classificacdo da extensao
tumoral Amostra Amostra Amostra
n % n % n %

Estadio | 2 1,5 13 13,4 0 0,0
Estadio Il 8 59 10 10,3 2 57
Estadio IlI 66 48,5 46 47,4 22 62,9
Estadio IV 60 44,1 28 28,9 11 31,4

Fonte: Prontuarios

d) Co-morbidades

De acordo com a Tabela 47, a maioria dos paciardesapresentou co-morbidades
associadas (60% dos pacientes com cancer de es@fagéo com cancer de laringe e
30,1% com cancer de pulmao). Em seguida, a hipitefoi a co-morbidade associada
mais presente: 21,3% dos pacientes com cancerldéipul9,6% dos pacientes com
cancer de laringe e 14,3% dos pacientes com céalecesofago. As DPOC estavam
presentes em 16,2% dos casos de cancer de pul#@®8p He cancer de esbfago e
10,3% de cancer de laringe. A presenca destas cuasorbidades associadas ao
diagndstico principal foi observada em 14,7% deosale cancer de pulméo, 10,3% de
cancer de laringe e em 2,9% de cancer de eso6fagper8e um caso de cancer de
esb6fago apresentou trés co-morbidades associa®a3GPhipertenséo e infarto agudo
do miocardio) e um de pulmao (diabetes, DPOC erteipsdo).
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Tabela 47 — Distribuicdo dos casos da amostramzecé@le pulmao, laringe e eséfago

por co-morbidades associadas - HC |

Cancer de Pulmdo Cancer de Laringe  Cancer de Es6fago

Co-morbidades Amostra Amostra Amostra
n % n % n %

Nenhuma 41 30,1 46 47,4 21 60,0
Diabetes 5 3,7 4 4.1 1 2,9
DPOC 22 16,2 10 10,3 5 14,3
Hipertensao 29 21,3 19 19,6 5 14,3
Infarto agudo do miocardio 3 2,2 1 1,0 0 0,0
Diabetes e DPOC 2 1,5 1 1,0 0 0,0
Diabetes e hipertenséo 9 6,6 2 2,1 1 2,9
DPOC e hipertenséao 20 14,7 10 10,3 1 2,9
DI?O(; e infarto agudo do 0 0.0 0 0.0 0 0.0
miocardio
Hlper'ten,sac.) e infarto agudo 4 2.9 4 4.1 0 0.0
do miocardio
Diabetes, DPOC e hipertenséo 1 0,7 0 0,0 0 0,0
DPOC, hipertenséo e infarto 0 0.0 0 0.0 1 2.9

agudo do miocérdio

Fonte: Prontuarios

e) Estratos
As Tabelas 48, 49 e 50 mostram os estratos elalmm@a freqliiéncia de casos para 0s

trés tipos de cancer analisados no presente tbalh

A combinagcdo entre grupos de estadios e co-moregdagssociadas permitiu a
construcdo de 14 estratos para cancer de pulmadistibuicdo dos casos dessa
neoplasia concentrou-se no grupo de pacientes graiges (grupo 2), perfazendo
92,13% dos casos. Os individuos que ndo apresentaranorbidade foram a maioria
(29,13%), seguidos pelos hipertensos (18,90%) eapaeles acometidos por DPOC
(14,17%). Na combinacéo entre o grupo mais seveligas ou mais patologias, 13,39%
dos pacientes desenvolveram além do cancer de pubD#8DC e hipertensdo, enquanto

6,3% eram diabéticos e hipertensos.
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Tabela 48 - Distribuicdo da freqléncia de cascsadeer de pulméo no HC |,

conforme os estratos

Cancer de Pulméo

Estrato Frequiéncia de casos %
Grupo 1 e nenhuma co-morbidade 5 3,94
Grupo 1 e DPOC 2 1,57
Grupo 1 e hipertensao 2 1,57
Grupo 1, diabetes mellitus e hipertensédo 1 0,79
Grupo 2 e nenhuma co-morbidade 37 29,13
Grupo 2 DPOC 18 14,17
Grupo 2 e infarto agudo do miocardio 3 2,36
Grupo 2 e hipertenséo 24 18,90
Grupo 2 e diabetes mellitus 5 3,94
Grupo 2, diabetes mellitus e hipertenséo 8 6,30
Grupo 2, DPOC e hipertenséao 17 13,39
Grupo 2, hipertenséo e infarto agudo 3 2,36
Grupo 2, diabetes mellitus e DPOC 1 0,79
Grupo 2, diabetes mellitus, DPOC e
hipertenséo 1 0,79

Todl 127 100,00

Fonte: Prontuarios

Em relacdo ao cancer de laringe, foram criadosstrates. Como nos casos de cancer
de pulméo, a maioria dos pacientes da amostra5%g,2oncentrou-se no grupo de

estadios mais severos. Os casos menos graves psofpactiva da severidade do tumor
(grupo 1), e que ndo desenvolveram co-morbidadex@slas ao cancer representaram

12,50% da amostra, enquanto que 0s mais gravgso(g@juepresentaram 28,75%.

Dos pacientes que desenvolveram hipertenséo, 53¢78% foram diagnosticados nos
grupos de menor e maior gravidade, respectivameldepacientes com DPOC
representaram 11,25% da amostra. Seguem em ordeémpdetancia, os individuos

com hipertensdo associada as DPOC, representafdoddaOamostra. O restante da

distribuic&o é caracterizado por um numero de ceshszido nos estratos.
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Tabela 49 - Distribuicdo da freqliéncia de cascsadeer de laringe no HC |, conforme

0s estratos

Cancer de Laringe

Estrato Freguéncia de casos %
Grupo 1 e nenhuma co-morbidade 10 12,50
Grupo 1 e DPOC 2 2,50
Grupo 1 e diabetes mellitus 1 1,25
Grupo 1 e hipertensao 4 5,00
Grupo 1 e diabetes mellitus e hipertenséo 1 1,25
Grupo 1 e hipertenséo e infarto agudo 1 1,25
Grupo 2, DPOC e hipertensao 2 2,50
Grupo 2 e nenhuma co-morbidade 23 28,75
Grupo 2 e hipertensao 11 13,75
Grupo 2 e infarto agudo do miocardio 1 1,25
Grupo 2 e diabetes mellitus 4 5,00
Grupo 2 e DPOC 7 8,75
Grupo 2, DPOC e hipertensao 8 10,00
Grupo 2, hipertenséo e infarto agudo 3 3,75
Grupo 2, diabetes mellitus e hipertensdo 1 1,25
Grupo 2, diabetes mellitus e DPOC 1 1,25
Total 80 100,00

Fonte: Prontuarios

Para o cancer de esdfago, a combinacéo dos faargsdsticos permitiu construir oito
estratos, dos quais 94,30% apresentaram maiordgdi(grupo 2). Mais da metade
(54,29%) dos pacientes em estadios mais avanca@imsapresentou co-morbidade
associada. As maiores frequéncias referiram-sepaogntes com DPOC (17,14%) e
hipertenséo (14,29%).
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Tabela 50 — Distribuicdo da frequéncia de casasideer de eséfago no HC |,

conforme os estratos

Cancer de Esb6fago

Estrato FreqUéncia de casos %
Grupo 1 e nenhuma co-morbidade 1 2,86
Grupo 1, diabetes mellitus e hipertensédo 1 2,86
Grupo 2 e nenhuma co-morbidade 19 54,29
Grupo 2 e hipertenséo 5 14,29
Grupo 2 e DPOC 6 17,14
Grupo 2 e diabetes mellitus 1 2,86
Grupo 2, DPOC e hipertensao 1 2,86
Grupo 2, DPOC, hipertenséo e infarto agudo 2,86

Total 35 100,00

Fonte: Prontuarios

f) Tratamento
A Tabela 51 mostra que a maioria dos pacientesubimetida a radioterapia como
tratamento principal: 71,4% dos pacientes com cateesodfago, 52,9% com cancer de

pulm&o e 34% com céancer de laringe.

Em relacdo as outras terapéuticas oferecidas, hgadréo diferenciado para cada
neoplasia: 30,1% dos pacientes com cancer de pulmabzaram tratamento

guimioterapico e radioterapico, enquanto que apdfase 5,7% dos pacientes com
cancer de laringe e esb6fago, respectivamente, fawaometidos a essa combinagéo
terapéutica. Para os casos de cancer de laringealzacdo de radioterapia e
procedimento cirargico foi o tratamento realizadwo p4,7% dos pacientes e por 5,7%
dos pacientes com cancer de esbdfago. Somente nfegccom cancer de laringe
(5,2%) se submeteram a combinacdo de radioterap@tasmento clinico. A cirurgia,

radioterapia e tratamento clinico em conjunto foraalizados por 8,2% dos pacientes.
A adocédo da cirurgia combinada com quimioteragdjaterapia e tratamento clinico

foram as opc¢des principais realizadas apenas pgragiente com cancer de esofago.
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Tabela 51 — Distribuicdo dos casos da amostraipoe tratamento no HC |

Céancer de Pulméo Cancer de Laringe Cancer de Esbdfago
Tipo de Tratamento Amostra Amostra Amostra
n % n % n %

Cirurgia 4 2,9 19 19,6 2 57
Quimioterapia 7 51 0 0,0 0 0,0
Radioterapia 72 52,9 33 34,0 25 71,4
Tratamento clinico 6 4.4 3 3,1 3 8,6
Cirurgia e Quimioterapia 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cirurgia e Radioterapia 3 2,2 24 24,7 2 5,7
Cirurgia e Tratamento Clinico 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Quimioterapia e Radioterapia 41 30,1 1 1,0 2 57
lemloterapla e Tratamento 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Clinico
Ra}d_loterapla e Tratamento 0 0.0 5 5.2 0 0.0
Clinico
Clrurgla, lemloterapla e 5 15 5 21 0 0.0
Radioterapia
Cirurgia, Radioterapia e 0 0.0 8 8.2 0 0.0

Tratamento Clinico

Quimioterapia, Radioterapia e

Tratamento Clinico 1 0.7 1 1,0 0 0.0
Cirurgia, Quimioterapie
Radioterapia e Tratamento 0 0,0 0 0,0 1 29

Clinica
Fonte: Prontuarios

Em relagdo aos procedimentos cirdrgicos, destaca-senostra dos pacientes com
cancer de laringe, j& que 19,6% foram submetidasuégia como tratamento principal
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e 24,7% a esta terapéutica combinada com radigaer@p pacientes foram submetidos

principalmente a traqueostomia, a laringectomitalimu parcial) ou a ambas.

g) Qualidade do prontuario

Conforme mostra a Tabela 52, o cenéario encontradldi@ | para os prontuarios
selecionados na amostra indica que 61,03% dosuy@eos de cancer de pulméo e
74,23% de laringe estavam em condi¢des aceitdoeeigi@ diz respeito ao critérietra
Legivel Estes resultados indicam um maior cuidado nostegidas informacdes por
parte das Secdes de Torax e Cabeca e Pescoco quunparados aos 40% registrados
para os prontuarios de cancer de esb6fago. Na fadagsio “Inadequada” chama a
atencdo o alto percentual (57,14%) registrado @sta neoplasia comparado com
11,76% dos prontuarios de cancer de pulmdo e 5,d&%ancer de laringe. Cabe
destacar que 27,21% dos prontuarios de cancerldeéipe 20,62% de laringe estavam
em boas condigBes de analise no que se refereiliddde de entendimento do que

estava relatado.

Para o critérioDetalhamento dos Insumo$82,86% dos prontuarios de cancer de
esb6fago, 66,18% de cancer de pulmdo e 48,45% deercate esbfago foram
classificados como de qualidade “Inadequada”. Formsiderados “Aceitaveis”
47,42% dos prontuarios da Secdo de Cabeca e PeShE6% da Secao de Toérax e
17,14% da Secdo Abdbémino-Pélvica. Somente 3,68%pdmstuarios de cancer de
pulméo e 4,12% de cancer de laringe foram congsidsreom um bom detalhamento de
insumos. Nao houve nenhum prontuario de cancersatago classificado como bem
detalhado.

Tabela 52 — Distribuicdo da amostra conforme dérios de qualidade
dos prontuérios do HC |

Cancer de Cancer de Cancer de
Qualidade do prontuario pulméao % laringe % esbfago %
Letra legivel
Adequada 37 27,21 20 20,62 1 2,86
Aceitavel 83 61,03 72 74,23 14 40,00
Inadequada 16 11,76 5 5,15 20 57,14
Total 136 100,00 97 100,00 35 100,00
Detalhamento dos insumos
Adequada 5 3,68 4 412 0 0,00
Aceitavel 41 30,15 46 47,42 6 17,14
Inadequada 90 66,18 47 48,45 29 82,86
Total 136 100 97 100,00 35 100,00

Fonte: Prontuarios
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7.3.2. Descricdo da amostra: angina pectoris e DICC
Como nos casos de cancer, um numero importanteagescsem informagéo foi

registrado entre os pacientes com doencas cardtarderme mostra a Tabela 53.

Tabela 53 — Situacao dos casos de DICC e anginarfgeapos a busca no Registro de

Obitos do Estado do Rio de Janeiro em agosto dé 200

Situacéo _ pICC .AAngi'na pectoris
Frequéncia % Frequéncia %
Vivo 8 40,0 38 55,1
Obito 3 15,0 6 8,7
Sem informacéo 9 45,0 25 36,2
Total 20 100,0 69 100,0

Fonte: SES/RJ e Prontuarios

Na segunda etapa que objetivou a identificacdo antficacdo dos insumos para o
calculo dos custos, ndo foi possivel identificard886 dos pacientes da amostra de
DICC estavam vivos ou mortos. Para angina pect@se percentual € menor
comparativamente, ainda que se possa depreendet guoe numero elevado, pois a

instituicdo desconhece o paradeiro de mais de 3&pacientes.

a) Sexo

A amostra das duas patologias é predominantemesgeutina, com 85% dos casos de
DICC e 72,5% de angina pectoris. Os casos do sExinino representaram 15% da
amostra de DICC e 27,5% de angina (Tabela 54).

Tabela 54 — Distribuicéo dos casos das amostrasapgctoris e DICC por sexo

DICC Angina pectoris
Sexo Amostra Amostra
n % n %
Masculino 17 85,00 50 72,46
Feminino 3 15,00 19 27,54
Total 20 100 69 100

Fonte: Prontuarios
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b) Exposicéo ao tabagismo

A Tabela 55 descreve o consumo médio diario dertiga o tempo de exposi¢cao para
as duas doencgas: 35% dos prontuérios de DICC ¢amtira informac¢éo do consumo e
40% do tempo de exposicdo. Em relacdo a essasduderisticas de interesse, 37,2%
e 39% dos prontudrios de pacientes com angina neatespectivamente, registraram
essas informacdes. Os pacientes com DICC fumarammédiia 34 cigarros (1,7
maco/dia) por 29 anos e os que foram diagnosticaoimsangina pectoris fumaram 30

cigarros (1,5 maco/dia) por 30 anos.

Tabela 55 — Distribuicdo da amostra por exposigaialaagismo - INC

Carga tabagica

Doenca cardiaca NGmero médio de cigarros Tempo médio de exposicéo
consumidos por dia (unidades) (anos)

Angina pectoris 30 30

DICC 34 29

Fonte: Prontuarios

c) Estratos

As Tabelas 56 e 57 indicam a distribuicdo da fragi#&de casos por estrato. A partir da
amostra dos casos de DICC, foi possivel constuaitrq estratos. A maior parte dos
casos (80%) ndo apresentou co-morbidade associdi¥a, apresentaram diabetes
mellitus e 5% DPOC (um paciente). Somente um casertvolveu duas co-morbidades

- DPOC e diabetes — associadas ao tabagismo.

Tabela 56 — Distribuicdo da frequiéncia de casd3l@€ no INC, conforme co-

morbidades associadas ao tabagismo

Doenca Isquémica Cronica do Coragao

Estrato Frequéncia de casos %
Nenhuma comorbidade 16 80,00
Diabetes mellitus 2 10,00
DPOC 1 5,00
Diabetes mellitus e DPOC 1 5,00
Total 20 100,00

Fonte: Prontuarios

Os casos de angina pectoris permitiram a constrdedsete estratos, a partir das co-
morbidades associadas ao diagnéstico principalaimia dos individuos (56,52%) néo
apresentou co-morbidade associada. Uma parcelatanp® dos pacientes era diabética

(23,19%) e, em menor numero, 8,70% desenvolvera@@abe destacar que 7,25%
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dos casos apresentaram essas duas patologias. tSamercaso apresentou trés co-

morbidades associadas a angina pectoris.

Tabela 57 - Distribuicdo da frequiéncia de casaanggna pectoris no INC, conforme

co-morbidades associadas ao tabagismo

Angina pectoris

Estrato Frequéncia de casos %
Nenhuma comorbidade 39 56,52
Cancer 1 1,45
Diabetes mellitus 16 23,19
DPOC 6 8,70
Cancer e diabetes mellitus 1 1,45
DPOC e diabetes mellitus 5 7,25
Cancer, DPOC e diabetes mellitus 1 1,45
Total 69 100,00

Fonte: Prontuarios

d) Tratamento

Devido as dificuldades verificadas durante a coli¢adados nos prontuéarios, foi

possivel apenas selecionar como tratamento pringgpa os casos internados de DICC
(40%) e de angina pectoris (43,5%) a hospitaliz&césta combinada com o tratamento
clinico (em ambulatério). A maioria dos pacientas duas patologias — 60% (DICC) e
56,5% (angina pectoris) — foi hospitalizada e seguiratamento ambulatorial (Tabela
58).

Tabela 58 — Distribuicdo dos casos da amostrapode tratamento no INC

DICC Angina pectoris
Tipo de Tratamento Amostra Amostra
Frequéncia % Frequéncia %
Internacéo 8 40,0 30 43,5
Internacdo e Tratamento clinico 12 60,0 39 56,5

Fonte: Prontuarios

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio foilizzala em 5% dos casos de DICC
(um paciente) e em 32,90% do pacientes de angrtarge(22 pacientes). Na amostra
de casos de angina pectoris verificou-se que 62,3B8/pacientes) realizaram pelo
menos um procedimento de Hemodinamica. Este pewergticancou 65% (13

pacientes) na amostra DICC.
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e) Qualidade do prontuario

A avaliacdo da qualidade dos prontuérios do INCeps®t observada na Tabela 59.

Em relacdo ao critéribetra Legivel 55% dos prontuéarios de DICC foram classificados
como de qualidade “Aceitavel” e 45% como “Inade@iatllenhum prontuéario recebeu
a classificacdo “Adequada’. A avaliacdo para osiji@rios de angina pectoris apurou
que 55,07% dos registros eram de qualidade “AcditaB6,23% “Inadequada” e

somente 8,7% receberam a classificacdo “Adequada”.

O Detalhamento dos Insumassados na assisténcia de pacientes com DICC foi
considerado como “Aceitavel” em 70% dos prontuaeasn 30% como “Inadequada’.
Ja 75,36% dos prontuarios de angina pectoris falassificados como de qualidade
“Inadequada” e 21,74% como “Aceitdvel’. Somente%?,8stavam nas condi¢cbes
esperadas de analise, ou seja, legiveis e bemimagas sob o ponto de vista do
registro e detalhamento da assisténcia e orgamizalgs documentos que 0sS

compunham.

Tabela 59- Distribuicdo da amostra conforme os critérios daligade
dos prontuarios do INC

Qualidade do prontuario DICC % Angina pectoris %
Letra legivel
Adequad 0 - 6 8,70
Aceitavel 11 55 38 55,07
Inadequada 9 45 25 36,23
Total 20 100 69 100
Detalhamento dos insumos
Adequad 0 - 2 2,90
Aceitavel 14 70 15 21,74
Inadequada 6 30 52 75,36
Total 20 100 69 100

Fonte: Prontuarios

7.3.3. Custos unitarios, medianos, médios e médiponderados da assisténcia
médica de doencas tabaco-relacionadas

Este item apresenta os custos da assisténcia mgaliceatologia, sob a perspectiva
hospitalar. Para cancer, foram calculados: i) adosumédios totais e médios globais
ponderados segundo o tamanho dos estratos, e s casdianos, para 0s quais se

considerou o 1° e 3° quartil para avaliar suasgées; ii) a composicao percentual dos
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itens de custo em relagdo aos custos totais dat@mies cada enfermidade; e iii) os
resultados por sexo, pelos preditores clinicosnfoobidades e estadio separadamente),
por estrato elaborado (combinacdo entre co-morbidadestadio) e por tipo de
tratamento. Para as doencas cardiacas, as vargnaisadas foram as mesmas que

aquelas selecionadas para as neoplasias, com exdzg@presentacao por estadiamento.

7.3.3.1. Cancer de pulméo, de laringe e de estfagaistos médios totais e custos
medianos
Como pode ser observado na Tabela 58, o custo rtatdiale cancer de pulméo foi de
R$ 28.902,09, de céancer de laringe alcancou R$28R6 e de esbfago foi de R$
33.163,86.

Essa Tabela 60 mostra também que a mediana dass dasais do tratamento dos

pacientes com cancer de laringe foi a mais elevadancando R$ 38.766,52 e variou
de R$ 17.528,21 a R$ 44.946,29, considerando-8e2@13° quartil, enquanto que para
tratar pacientes com cancer de es6fago, os cumi@m® fde R$ 31.882,43, com variacao
entre R$ 14.484,84 e R$ 40.906,26. O custo medianassisténcia de pacientes com
cancer de pulmao foi mais reduzido, totalizand@®2B$28,52 e variou de R$ 12.977,31
a R$ 42.933,43. O custo médio ponderado das tré@glaswas foi similar aos custos

médios.

Tabela 60 — Custo médio, mediano (1° e 3° quartitedio ponderado da assisténcia

médica oferecida aos pacientes com cancer de pulardme e eséfago — HC |

Cancer Custo médio Custo médio Custo mediano
ponderado (1°Quartil - 3°Quartil)
~ 26.028,52
Pulmao 28.902,09 28.902,09 (12.977,31-42.933,43)
. 38.766,52
Laringe 37.528,96 37.528,96 (17.528,21-44.946,29)
Eséfago 33.163,86 33.163,86 31.882,43

(14.484,84-40.906,26)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowisiari

A Figura 3 mostra que o0 custo mediano do tratamdat@éancer de pulmao para os
pacientes da amostra € menor que R$ 30.000,00apdr@as um ponto extremo que
alcancou quase R$ 100.000,00. J& os custos mediindsatamento do céncer de

laringe estdo proximos a R$ 40.000,00 e apresemgapbntos extremos acima de R$
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180.000,00. Estes dois pacientes registraram cusité@ios elevados devido ao tempo
de permanéncia na UTI do HC I. Em relacdo aos sustoassisténcia oferecida aos
pacientes com cancer de es6fago, a mediana é meeoR$ 40.000,00, e ha dois

pontos extremos cujos custos totalizaram mais dedR#0,00.

Figura 3 -Box plotdos custos medianos da assisténcia médica darardestasos de
cancer de pulmao, laringe e esoéfago
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Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari

7.3.3.1.1. Céancer de pulméo
a) Composicao dos custos totais
A composicao dos custos totais do tratamento doemias da amostra apurou que a

radioterapia foi responsavel por 52,64% dos custrgjuanto que a internacao
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representou 20,13% e a realizacdo de exames 10B328%s trés itens de custos foram

responséaveis por 83,09% dos custos totais da&ssesthospitalar (Grafico 2).

Grafico 2 — Distribuicdo (%) dos custos totais iddamento de cancer de pulméao dos

pacientes da amostra — HC
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Fonte: Prontuarios e Coordenacao de Planejamei@#&/IN

b) Custos por sexo
Os custos médios por sexo registraram valores umopmais elevados para 0 sexo

feminino (R$ 30.924,90) que para o0 sexo masculRf® 28.303,50). Da mesma forma,
os custos medianos do tratamento das mulheres foralores de R$ 29.099,63 e a
variacao foi de R$ 14.048,98 a R$ 43.722,77. Parfaomens, os custos da assisténcia
totalizaram R$ 25.204,23 e a variacéo foi de R83203 a R$ 41.697,17 (Tabela 61).
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Tabela 61 — Custo médio e mediano (1° e 3° quddifssisténcia médica de cancer de

pulméo — HC | — Sexo masculino e feminino

Custo mediano

Sexo Custo médio (1°Quartil - 3°Quiartil)

_ 25.204,23
Masculino 28.303,50 (12.753,03-41.697,17)
Feminino 30.924,90 2599993

(14.048,98-43.722,77)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowisiari

c) Custos por estadio

A Tabela 62 indica que os custos médios dos pasahagnosticados nos estadios | ou
Il (R$ 47.374,95) foram superiores que agquelesfivados para os pacientes mais
graves, com diagnéstico nos estadios Il (R$ 35BH7e IV (R$17.917,26). Na
comparacao dos custos médios entre os estadiogsolados para o tratamento de
pacientes menos graves foram 164,41% superioresbsesvados para 0s pacientes em

estadio IV e 32,82% para aqueles em estadio Ill.

No que se refere aos custos medianos por estadiant@mbém na Tabela 60 pode se
verificar que os pacientes cujo tumor foi diagraesto como estadio | ou Il registraram
custos mais elevados que os estadios mais se@sagistos dos pacientes com cancer
de pulmao no estadio IV foram de R$ 14.172,25 éaram de R$ 8.861,64 a R$
24.379,95, enquanto que os pacientes nos estadkod kotalizaram R$ 41.857,41
(variagdo no 1° e 3° quartil de R$ 28.671,99 a R878,14) e no estadio Ill foram de
R$ 37.771,38 (variagao no 1° e 3° quartil de RONB79 a R$ 47.471,72).

Tabela 62 — Custo médio e mediano (1° e 3° qudgissisténcia médica de cancer de

pulm&o por estadio — HCI

Custo mediano

E t, . t Adli . .
stadio Custo medio (1°Quartil - 3°Quiartil)
41.857,41
lou Il 47.374,95 (28.671,99-73.373,14)
37.771,38
Il 35.667,20 (18.010,79-47.471,72)
N 1701726 14.172,25

(8.861,64-24.379,95)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Praogiar
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A diferenca dos custos entre os estadios poderetaaionada a uma maior sobrevida e
a exigéncia de mais recursos de salde na ass&strpacientes menos graves, devido
a possibilidade de uma maior oferta de opc¢des &atmas, como cirurgia, radioterapia
e quimioterapia, bem como o tratamento em ambuidatéo caso de pacientes em
controle. Nesta amostra, apesar do alto grau ddidete, o pequeno numero de
pacientes que ainda estava vivo até o fechamenseglanda etapa da coleta de dados,
gue foi diagnosticado em 2000 com neoplasia de gulem estadio | ou Il, continuava
recebendo assisténcia no HC | no periodo de andkste estudo. Assim, esses

individuos podem ter influenciado os resultadosals$os por estadio.

d) Custos por co-morbidade

A Tabela 63 mostra os custos médios e medianosc@anorbidade. Apenas um

paciente apresentou diabetes e DPOC e o custoadassisténcia foi de R$ 51.241,55.
No caso do Unico paciente que apresentou trés cbishades — diabetes, DPOC e
hipertensdo - associadas a neoplasia de pulmaaosto cnitario do tratamento foi

menor, de R$ 43.180,62.

A andlise dessa Tabela também indica que os pasiguie relataram pelo menos um
episddio de infarto agudo do miocéardio registracaistos médios de R$ 48.930,26 e 0s
diabéticos de R$ 35.304,56.

Ainda em termos médios, o tratamento dos individgoe ndo apresentaram co-
morbidades associadas a neoplasia de pulméo cB$(81.427,79. Estes valores sao
um pouco superiores aos encontrados para o0s pegie@oim duas co-morbidades
associadas, como os diabéticos e hipertensos (B$&88), os acometidos por DPOC
e hipertensdo (R$ 28.093,49) e os que relataram mpehos um episddio de infarto
agudo do miocéardio e sao hipertensos (R$ 27.930¢24)pacientes com hipertenséo
(R$ 24.048,44) e DPOC (R$ 23.509,81) foram os qtaiztaram 0s menores custos

médios.

A mediana dos custos dos pacientes que nao apem®nhenhuma co-morbidade
durante o diagnéstico e o periodo de tratamentaldoR$ 29.099,63 (variacdo de R$
13.224,25 a R$ 40.125,46). Ja os custos mediarsopalentes que apresentaram uma
co-morbidade foram significativos, destacadameydea o tratamento de pacientes com
episédio de infarto agudo do miocardio (R$ 46.382,86om variacdo entre R$
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38.529,75 e R$ 61.878,07) e diabéticos (R$ 46.85¥&riando entre R$ 17.626,21 e
R$ 47.559,87). Os custos do tratamento de indidduipertensos (R$ 18.431,92 ,
variacdo de R$ 10.025,33 a R$ 34.666,56) e comgaopalmonar (R$ 18.159,62,
variacdo de R$ 7.934,25 a R$ 39.720,13) foram melszidos, repetindo o padrdo

encontrado nos resultados dos custos médios.

Os custos medianos do tratamento de pacientesdu@m®s co-morbidades também
registraram valores significativos. Os individudasbéticos e hipertensos custaram R$
29.695,16 e a variabilidade foi de R$ 18.438,47$a4R.973,09; os hipertensos e que
tiveram pelo menos um episédio de infarto aguddacas R$ 28.533,00 (variacdo de
R$ 15.697,90 a R$ 39.560,04); e a mediana dos preésentaram DPOC e hipertensao
foi de R$ 27.457,08 (variagdo de R$ 9.714,97 aR%88,03).

Tabela 63 — Custo unitario, médio e mediano (™ auartil) da assisténcia médica de
cancer de pulmao por co-morbidade - HC |

Co-morbidade médic(:)l/JLJSrt1(i)'[ério oQuarti- F0uart
Nenhum: 31.427,79 (13.22294.,(.)2959-;1603?125,46)
Diabetes 35.304,56 (17.62%,1251921674559,87)
DPOC 23.509,81 (7.93%2,'215??3;8.2720,13)
Hipertens&o 24.048,44 (10_01285',%331.'3%12_666,56)
Infarto agudo do miocardio 48.930,26 (38,542%,37%2-&5917.878,07)
Diabetes e DPOC 51.241,55* -

Diabetes e hipertenséo 30.668,58 (18_423%2972126_973,09)
DPOC e hipertensao 28.093,49 (9_7121"355_1'3?_8783’03)
28.533,00

Hipertensao e infarto agudo do miocéard?y.930,31 (15.697,90-39.560,04)

Diabetes, DPOC e hipertensao 43180,62* -

* Custo unitario, pois somente um paciente apreseessas co-morbidades.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowtsiari

N&o foi observada uma relacdo mais positardre a presenca de co-morbidades

associadas e um maior valor dos custos, posto agientes com duas co-morbidades

132



registraram custos inferiores aos pacientes queap#esentaram nenhuma ou uma
condicao clinica associada ao cancer de pulmadaNeslise, ndo foi possivel avaliar
0 grau de gravidade dessas co-morbidades, o quessidita o estabelecimento de
uma relacdo mais definitiva entre o custo do tratém e a influéncia das co-
morbidades. No entanto, pode-se especular quesolia@os encontrados para pacientes
com infarto agudo do miocardio, diabetes e DPO@labetes, DPOC e hipertensdo sao
indicativos de que essas enfermidades cronica® @stacionadas com uma maior
demanda de recursos de saude, advinda ou de umgee tratamento mais longo e/ou

da propria gravidade desses casos.

e) Custos por estrato
A Tabela 64 apresenta os resultados dos custososmédmedianos por estrato, que

combina o estadiamento com a presenca ou ausénc@morbidades.

Os custos médios da assisténcia oferecida aosnpexido grupo 1 foram mais elevados
para aqueles que ndo apresentaram co-morbidadesiagss ao cancer de pulmao,
alcancando R$ 49.902,71. Em seguida, o estrato macrentes hipertensos exigiu
recursos que totalizaram custos médios de R$ 4@29%8com pacientes com DPOC de
R$ 41.366,79. Apenas um individuo apresentou dwesiarbidades — diabetes e

hipertenséo — e o custo de seu tratamento foi d&7FERB5,94.

No grupo 2, os custos médios do tratamento de mtasigjue apresentaram diabetes e
hipertensado (R$ 28.553,91), DPOC e hipertensa®{R#07,48) e hipertensao e infarto
agudo do miocardio (R$ 22.929,27) registraram cugteriores aos observados na
assisténcia de pacientes que desenvolveram umaodmeade, como diabetes (R$
35.304,56) e infarto agudo do miocardio (R$ 48.98)),mas superiores ao custo médio
do tratamento de cancer de pulmdo e DPOC (R$ 22688 préoximos dos custos

médios verificados no estrato com pacientes hipso® (R$ 23.548,62).

Em relacdo aos custos medianos, para o grupo ratamento dos pacientes que nao
apresentaram nenhuma co-morbidade foi de R$ 40@868ariando de R$ 21.963,35 a
R$ 82.709,40, considerando-se o0 1° e 3° quarticuB®s medianos do tratamento dos
pacientes com hipertensao foram de R$ 46.958,2ta(o entre R$ 23.321,44 a R$
70.594,96) e dos pacientes com doenga pulmonaef®$ 41.366,79 (variando de R$
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39.186,81 a R$ 43.546,77), superiores aos verieguhra o estrato em que as co-

morbidades estavam ausentes.

Em relacdo aos pacientes do grupo 2, a Tabela &tranque 0s custos variaram

sobremaneira. Os custos medianos da assisténciaartéabpitalar dos pacientes que
ndo apresentaram nenhuma co-morbidade relatadeontug@rio foram de R$ 24.374,61

e variaram de R$ 12.486,64 a R$ 38.352,97. JAasnias que desenvolveram uma co-
morbidade registraram valores elevados, destacadames pacientes que tiveram
infarto agudo do miocardio, cujo custo medianod®iR$ 46.382,97 (a variacdo de R$
38.529,75 a R$ 61.878,07). Os custos do tratamdat@acientes diabéticos (R$

46.150,64, variando de R$ 17.626,21 a R$ 47.5598@)n superiores aos observados
para DPOC (R$ 18.067,76 e a variacdo entre o 2°geidtil foi de R$ 8.062,95 a R$

39.173,04) e hipertensao (R$ 18.431,92, variande®1£0.025,33 a R$ 36.896,69).

Ja os individuos diabéticos e hipertensos custgrara o HC | R$ 29.401,56 e a
variacao foi de R$ 17.580,90 a R$ 40.181,90. Aimol@rupo 2, a mediana dos custos
da assisténcia de pacientes com cancer de pulmRBOCDe hipertensdo foi de R$
23.888,87 (R$ 9.629,46 - R$ 43.449,85) e dos ptasehipertensos e que relataram
pelo menos um episodio de infarto foi de R$ 27 826R$ 11.721,82 — R$ 29.439,85).
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Tabela 64 — Custo unitario, médio e mediano (®auartil) da assisténcia médica de

cancer de pulmao por estrato - HC |

Custo Custo mediano
Estrato médio/unitario (1°Quartil - 3°Quartil)
Grupo 1
Nenhuma c-morbidade 49.902,71 (21.92;;222(_3709,4)
DPOC 41.366,79 (39.1;31,;16-?1’3?.246,77)
Hipertens&o 46.958,20 (23.3241(,542?786%594,96)
Diabetes e hipertenséo 47.585,94* -
Grupo 2
Nenhuma c-morbidade 28.244,55 (12.4826?:;?-2:;52,97)
Diabetes 35.304,56 (17.6;:,'2115-3’76;59,87)
DPOC 22.738,26 (8_06222?3’75’9.71673,04)
Hipertens&o 23.548,62 (10.0358,;?-2’69.296,69)
Infarto agudo do miocardio 48.930,26 (38.5;96,'7358-23.;78,07)
Diabetes e DPOC 51.241,55* -
Diabetes e hipertenséo 28.553,91 (17,52896?{90-}1’05.(;81.9)
DPOC e hipertenséo 27.197,48 (9.6233?5:?4749,85)
Hipertenséo e infarto agudo 22.929.27 27.626,15

miocardio

Diabetes, DPOC e hipertensao 43.180,62*

(11.721,82-29.439,85)

* Custo unitario do Unico paciente do estrato.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari

Os achados neste item ndo permitem estabeleceralagdo diretamente proporcional

entre pacientes mais graves e maiores custos,vpbmssnte, devido a sobrevida

reduzida e ao préprio grau de severidade das ddesliclinicas associadas que podem
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interferir na oferta (mais ou menos intensiva) deursos de saude. Nesse sentido,
torna-se necessario a aplicacdo de métodos quetaarmmensurar efetivamente a
magnitude dessa relacdo, posto que 0s custos maommenores podem também estar
relacionados com o tratamento apenas da co-mosnidBcth muitos casos, este
tratamento compete com o destinado ao cancer, ineluzas possibilidades de

intervencao no diagnaostico principal.

f) Custos por tipo de tratamento
A Tabela 65 apresenta os custos médios e mediamwaspp de tratamento oferecido

aos pacientes da amostra de cancer de pulmé&o.

Os custos médios foram superiores para aquelesnpesique fizeram cirurgia (R$
55.812,77), seguidos pelos pacientes que sé remtiza&irurgia e radioterapia (R$
51.940,35). Somente 2,9% dos individuos realizatgorgia, no entanto, a realizacdo
de procedimentos cirdrgicos isoladamente registustios elevados, quando comparada

com outros procedimentos.

A maioria dos pacientes dessa amostra realizowtmdpia ou esta terapéutica
associada com a quimioterapia e 0s custos médesesldratamentos foram de R$
24.444.90 e de R$ 37.089,77, respectivamente.

Um anico paciente realizou cirurgia, quimioterapieadioterapia e o seu custo totalizou
R$ 81.707,69. Também um Unico paciente submetewssi#ros trés tipos de tratamento
— quimioterapia, radioterapia e tratamento clinricgorém seu custo foi cerca de 136%

menor que o anterior, de R$ 31.025,29.
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Tabela 65 — Custo unitario, médio e mediano (®quartil) da assisténcia médica de

cancer de pulmao por tipo de tratamento - HC |

Tipo de tratamento o e
p meédio/unitario (1°Quartil - 3°Quartil)
- 50.525,24
Cirurgia 55.812,77 (25.104,95-91.808,13)
. : 7.136,34
Quimioterapia 11.659,09 (6.020,55-18.024,88)
. . 18.564,91
Radioterapia 24.444,90 (12.089,05-38.600,54)
o 6.717,57
Tratamento clinico 10.405,15 (5.467,49-15.564,88)
o . _ 47.383,58
Cirurgia e Radioterapia 51.940,35 (43.546,77-64.890,71)
Quimioterapia e Radioterapia 37.089,77 40.108,°0

(21.753-50.962,52)
Cirurgia. Quimioterapia
Radioterapia
Quimioterapia. Radioterapii
Tratamento Clinico

81.707,69* -

31.025,29* -

*Custo unitario, pois somente um paciente se sukurgiesse tratamento.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari

Os custos medianos mais elevados relacionam-seacogalizacdo de procedimentos
cirargicos e alcancaram R$ 50.525,24 e variaraR$125.104,95 a R$ 91.808,13. Em
seguida, a radioterapia registrou custos mediaeofR$ 18.564,91, variando de R$
12.089,05 a R$ 38.600,54. Comparativamente a gssesdimentos, a mediana dos
custos da quimioterapia (R$ 7.136,34, com variagdive o 1° e 3° quartil de R$
6.020,55 a R$ 18.024,88) e do tratamento cliniealjzado em ambulatorio apenas, (R$
6.717,57, variacao entre R$ 5.467,49 e R$ 15.5p408&ais reduzida.

Quando as opcdes terapéuticas foram combinadasusies medianos foram mais
elevados: pacientes submetidos a cirurgia e atedma custaram R$ 47.383,58 com
variacdo entre R$ 43.546,77 e R$ 64.890,71. Jalexjwejas terapéuticas foram a
quimioterapia e a radioterapia combinadas regatrarcustos medianos de R$
40.168,16 com variagdo entre R$ 21.753,00 a R$%3(b9.

Observou-se na amostra que muitos individuos nampletaram o tratamento, devido
ao Obito ou ao abandono e esta interrupcdo podefligenciado o comportamento dos
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custos. Verifica-se que a combinacdo de mais déiporde terapéutica contribui com

elevacao dos custos, exceto para os resultadogrdosdimentos cirargicos, posto que
nesta amostra, ainda que essa pratica ndo tertha siis freqiente, observou-se que
as cirurgias realizadas eram de grande porte,reddgiima significativa quantidade de

recursos antes, durante e no pés-operatorio.

7.3.3.1.2. Céncer de laringe

a) Composicao dos custos totais

O Gréafico 3 demonstra que 52,64% dos custos fotabualos aos procedimentos de
radioterapia, seguidos pelos custos com interngg&orepresentaram 22,66% e com
consultas que totalizaram 8,85%. Estes itens de<sdigram responsaveis por 84,15%

dos custos totais do tratamento dos pacientes datearcom cancer de laringe.

Gréfico 3 - Distribuicao (%) dos custos totais ddamento de cancer de laringe dos

pacientes da amostra — HC |

0,70%

7,88% 8,85%

6,39%
_0,26%

22,66%

52,64%

Bl Consultas OExames O Quimioterapia [ Radioterapia
Olnternagdo OProcedimentos cirdrgicos B Gases Medicinais B Hemoderivados
EDieta Medicamentos ambulatério

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowsiari
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b) Custos por sexo

Os custos médios do tratamento das mulheres (RB®94) foram superiores aos dos
homens (R$ 37.360,18). Os custos medianos pawmx fpacientes do sexo feminino
totalizaram R$ 39.697,79 e variaram de R$ 37.876,28% 50.810,48. Para 0 sexo
masculino, os valores foram um pouco menores, dgé8x®!3,92 e a variacédo entre o 1°
e o0 3° quartil ficou entre R$ 15.600,82 e R$ 44,30%Tabela 66).

Tabela 66 - Custo médio e mediano (1° e 3° quddiBssisténcia médica de cancer de

laringe — HC | — Sexo masculino e feminino

Custo mediano

Sexo Customedio ) oguartil - 3°Quartil

. 38.043,92
Masculino 37.360,18 (15.600,82-44.503,05)
Feminino 39.289,04 369,15

(37.876,28-50.810,48)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowisiari

c) Custos por estadio

A Tabela 67 apresenta os resultados dos custosomédimedianos, segundo o

estadiamento do tumor dos pacientes com neoplasitarthge. Os custos médios

totalizaram valores bem proximos, sendo que odteelwis dos pacientes diagnosticados
em estadio Il (R$ 39.076,18) e em estadio | ofRB 37.499,42) foram mais elevados

comparativamente que os verificados no estadidri¥35.364,13).

Os custos medianos do tratamento dos pacientesodiggados nos estadios Il e 1V

foram superiores aos observados para aqueles disgauns nos estadios | e |l

Pacientes no estadio IV custaram R$ 40.546,08 ari@agdo dos custos foi de R$

13.664,92 a R$ 47.313,40 e no estadio Il totadimaR$ 39.017,94 e a variacdo entre
quartis foi de R$ 20.619,23 a R$ 44.362,65. Noddéss menos severos — l e Il — a
mediana dos custos da assisténcia foi de R$ 3:1.B@6a variacdo foi de R$ 15.818,55
a R$ 45.494,82.
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Tabela 67 — Custo médio e mediano (1° e 3° quddifssisténcia médica de cancer de

laringe por estadio — HC |

Custo mediano

Estadio Custo médio (1°Quartil - 3°Quartil)
31.806,47

lou Il 37.499,42 (15.818,55-45.494,82)
39.017,94

Il 39.076,18 (20.619,23-44.362,65)

IV 35.364,13 e

(13.664,92-47.313,40)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowsiari

Estes resultados indicam que os pacientes maisgraquereram um maior volume de
recursos na analise dos custos medianos, enquamp e termos médios, 0s
individuos cujo tumor foi diagnosticado em estddvol Il custaram um pouco mais que
agueles diagnosticados em estadio IV. N&ao ha uindpague possa justificar esse
comportamento, sendo necessaria a realizacdo dendliae mais detalhada acerca de
quais fatores podem ter influenciado nos resultadosno o tipo de assisténcia

oferecida, a aderéncia ao tratamento e a longexidagbaciente.

d) Custos por co-morbidade
A Tabela 68 indica os resultados dos custos médimedianos para 0s pacientes com

cancer de laringe, segundo a presenca ou aus@stasdaondicdes clinicas associadas.

O tratamento do Unico paciente com registro deddmsde infarto agudo do miocardio
custou R$ 52.260,06 e do paciente diabético e amngh pulmonar alcangou um valor
bem mais reduzido, de R$ 9.644,50.

No que se refere aos custos médios, a assistéasiandividuos hipertensos e com
registro de infarto agudo custou R$ 81.258,17. Eguisla, a estratégia terapéutica
adotada para os pacientes com diabetes e hipertenstbu R$ 46.988,03 e com DPOC
e hipertenséo os custos médios foram de R$ 41.341,9

Em relacdo aos pacientes que sO apresentaram umarbaade, os diabéticos (R$
31.631,12), hipertensos (R$ 31.528,03) e com DPR¥C30.201,29) registraram custos
médios nessa ordem de importancia, enquanto qutescgem que nado foi diagnosticada
nenhuma condigéo clinica associada ao cancer idgdaiveram custos mais elevados
(R$ 36.371,30).
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Os resultados dos custos medianos indicam que asnpas que nao desenvolveram
nenhuma co-morbidade custaram R$ 38.766,52 (R$%136 — R$ 44.165,11). Este

resultado é um pouco inferior ao apresentado gedoientes diabéticos (R$ 39.697,79
com variacdo entre R$ 15.600,35 a R$ 43.628,5Tper®r aqueles observados para
individuos com hipertensdo (R$ 31.694,86, variagidre R$ 18.013,03 e R$

42.337,96).

Os resultados dos custos medianos dos pacientesluasnco-morbidades indicam que
a assisténcia prestada aos individuos diabétitigeetensos registraram uma mediana
de R$ 46.988,03 (R$ 40.562,22 — R$ 53.413,83),imdisiduos hipertensos e com
relato de infarto agudo do miocéardio de R$ 41.4864F8$ 28.696,61 — R$ 173.613,00)
e aos individuos com doenca pulmonar e hiperteded®$ 39.882,10 (R$ 25.453,65 —
R$ 57.752,76).

Tabela 68 — Custo unitario, médio e mediano (®auartil) da assisténcia médica de

cancer de laringe por co-morbidade - HC |

Co-morbidade mg'gicgl/JLJS:](i)'[ériO oCUStO- r?egliano
Nenhum: 36.371,30 (13.53587.,74%(?21542.165,11)
Diabetes 31.631,12 (15.6%%%957-217?3628,57)
DPOC 30.201,29 (7.9235(;),'23-25’5262,24)
Hipertenso 31.528,03 (18,03’11;:,'%%,4}2182?337,96)
Infarto agudo do miocardio 52.260,06* -

Diabetes e DPOC 9.644,50* -

Diabetes e hipertenséo 46.988,03 (40,5%62',%825-;"503?.)413,83)

DPOC e hipertenséo 41.341,93 (25.4%%%852_5179752,76)
41.464,88

Hipertenséo e infarto agudo do miocardsd.258,17 (28.696,61-173.613,00)

* Custo unitario, pois somente um paciente apreseessas co-morbidades.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari

Nesta andlise, os pacientes diabéticos e hipegensom episddio de infarto agudo do

miocéardio custaram mais, em termos medianos. Tandtabetes quanto as doencas

cardiacas sdo enfermidades que exigem um sigiificatonsumo de recursos,

exacerbado pelo diagnéstico principal de cancessélesentido, retomamos o que foi
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colocado na apresentacdo dos resultados dos cdstasincer de pulméo, pois é
importante identificar o grau de severidade dasnodbidades e a sua influéncia na
definicdo do tratamento e, por consequéncia, rméaodfie recursos.

e) Custo por estrato
Os custos médios por estrato, como no cancer aedpuindo seguiram um padrao que
relacionasse gravidade e maior consumo de recpa@so grupo 1. Mas, quando se

compara 0s casos entre 0s estratos do grupo pass® se confirma (Tabela 69).

No grupo 1, o maior custo foi observado para oequdei diabético e hipertenso (R$
53.413,83) e 0 paciente com doenca cardiaca (bitd e infarto agudo) registrou um
custo de R$ 45.389,52. Em ordem de importanciandisiduos sem relato de co-
morbidade custaram R$ 41.123,06, com DPOC o cuéthanfoi de R$ 38.875,24, com
DPOC e hipertensdo de R$ 33.302,01, com hipertafs&$ 29.571,64 e com diabetes
R$ 17.324,09.

Em relacdo ao grupo 2, o custo médio da assist@ecipacientes hipertensos e com
episodio de infarto agudo do miocéardio foi de R$2%3,38, os mais elevados. J4, o
tratamento destinado aos pacientes que apresen@@€ e hipertensdo associadas ao
cancer de pulmdo custou R$ 43.351,91. Em seguidaacgente hipertenso e que

apresentou diabetes custou, em termos médios, B6222.

Os custos médios do tratamento de individuos sermumea co-morbidade foram de R$
34.365,46; os diabéticos custaram R$ 35.207,8&ipsrtensos R$ 32.554,00; e os

pacientes com doenca pulmonar R$ 27.723,02.

Somente um paciente apresentou infarto agudo dacémiim e seu custo foi de
52.260,06. Este custo é préximo ao observado paaciente com a mesma condicao,
poréem com neoplasia de pulm&o (R$ 48.930,26). Utnoopaciente que pode ser
considerado como um caso grave (grupo 2, com dialeDPOC) registrou 0 menor

custo (R$ 9.644,50) da amostra de cancer de laringe

A Tabela 69 também apresenta os custos medianossfrato. A mediana dos custos
dos pacientes da amostra classificados no estmatgrapo 1, sem nenhuma co-
morbidade foi de R$ 31.732,05 (R$ 8.181,27 — RPHU7,21). Os individuos com
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DPOC registraram custos medianos de R$ 38.875,30(RL2,21 — R$ 68.638,28) e
para os hipertensos estes custos foram de R$ 3024@2$ 22.164,35 — R$ 36.088,43).
Em relacdo a presenca de duas co-morbidades, iwgdunas com DPOC e hipertenséo
registraram custos medianos de R$ 33.302,01 (Zariede R$ 27.692,60 a R$
38.911,43).

Para os pacientes que foram diagnosticados no gtufestadios Il e IV) sem co-
morbidades, a mediana dos custos foi de R$ 38.89dx4n variacdo de R$ 18.140,57 a
R$ 43.616,57.

No que se refere aos custos medianos de paciemtesroa condi¢do clinica associada,
os individuos diabéticos foram os que totalizaraaiones custos na comparacao entre
os estratos construidos (R$ 40.113,86, variacae @ 331,90 e R$ 45.177,88). Em
seguida, os hipertensos custaram R$ 34.988,11 @R304,05 3 R$ 43.461,68) e
aqueles com doencga pulmonar registraram custosamexiide R$ 30.922,75 (variacdo
de R$ 6.744,68 a R$ 41.523,16).

Os casos que desenvolveram DPOC e hipertensaogaruséa HC | R$ 41.824,76 (R$
25.296,40 — R$ 69.763,70). Estes custos sdo suogergomediana encontrada para 0s
pacientes que tiveram infarto agudo do miocardidesenvolveram hipertensdo (R$
37.540,23, variacdo entre R$ 25.748,74 e R$ 21@B8h4Em relagéo a este estrato, 0
paciente que registrou custos de R$ 216.354,20zmtaos maiores valores de toda a
amostra de cancer de laringe. Esse paciente fometido a mais de cinco
procedimentos cirdrgicos, inclusive de grande pattam de ter permanecido um longo

periodo na UTI.
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Tabela 69 — Custo unitario, médio e mediano (®auartil) da assisténcia médica de
cancer de laringe por estrato - HC |

miocardio

Estrato ~ Custo Custo mediano
medio/unitario  (10Quartil - 3°Quartil)
Grupo 1
. 31.732,05
Nenhuma c-morbidade 41.123,06 (8.181,27-47.017,21)
Diabetes 17.324,09* -
38.875,24
bPOC 38.875,24 (9.112,21-68.638,28)
. ~ 30.462,12
Hipertensao 29.571,64 (22.164,35-36.088,43)
: ~ 33.302,01
DPOC e hipertensao 33.302,01 (27.692,6-38.911,43)
Diabetes e hipertenséo 53.413,83* -
Hllper,ter!sao e irrto agudo d 45.389 52+ i
miocardio
Grupo 2
. 38.891,46
Nenhuma c-morbidade 34.365,46 (18.140,57-43.616,57)
, 40.113,86
Diabetes 35.207,88 (20.331,9-45.177,88)
30.922,75
bPOC 21.723,02 (6.744,68-41.523,16)
, ~ 34.988,11
Hipertensao 32.554,00 (13.594,05-43.461,68)
Infarto agudo do miocardio 52.260,06* -
Diabetes e DPOC 9.644,50* -
Diabetes e hipertenséo 40.562,22* -
. ~ 41.824,76
DPOC e hipertensao 43.351,91 (25.296,40-69.763,70)
Hipertensao e infarto agudo 93.214.38 37.540,23

(25.748,74-216.354,20)

* Custo unitario do Unico paciente do estrato.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari
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f) Custos por tipo de tratamento

A Tabela 70 mostra que os custos médios dos pasiente realizaram procedimento
cirurgico, radioterapia e acompanhamento clinicetamam ao HC | R$ 47.525,39,
aqueles em que a definicdo do tratamento basemaseirurgia e na radioterapia
apresentaram custos médios de R$ 46.453,75. Azagdb isolada de radioterapia,
como o tratamento principal, custou R$ 38.865,88ombinada com a assisténcia
oferecida em ambulatério R$ 35.012,95. Os custodioséde pacientes que tiveram

acompanhamento somente em ambulatorio foram naugidos, de R$ 8.589,46.

Nessa Tabela pode-se observar também que a meltiartaistos do tratamento clinico
foi de R$ 6.306,33 (variacdo de R$ 5.867,99 a R$U305) e do tratamento cirlrgico
de R$ 11.301,95 (variacdo de R$ 8.592,62 a R$ €9D3B Para os pacientes da
amostra que realizaram somente procedimentos detewapia, a mediana foi de R$
39.835,48 (variagcdo de R$ 30.724,89 a R$ 45.810,72)

A adocdo de duas opcdes terapéuticas registrooscdst seguinte ordem: quando o
paciente realizou cirurgia e radioterapia os cukicam de R$ 41.625,60 (variacdo de
R$ 33.436,61 a R$ 50.733,32) e radioterapia entetiéo clinico de R$ 36.725,14
(variacdo de R$ 27.533,57 a R$ 40.780,14).

Um paciente realizou cirurgia e tratamento clir(iR$ 6.744,68) e outro se submeteu a
combinacdo de quimioterapia e radioterapia (R$ 1637/2). Nos casos em que trés
tipos de tratamento foram realizados, os custanfars seguintes: o paciente que fez
procedimentos cirurgicos, sessdes de quimiotepaaioterapia custou R$ 52.260,06;
0 paciente que fez quimioterapia, radioterapiagmnento clinico custou R$ 59.801,32.
Mais de um paciente teve indicacdo de cirurgiaiotathpia e tratamento clinico e o

custo mediano foi de R$ 38.396,07, variando en#@R666,15 e R$ 66.513,93.
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Tabela 70 — Custo unitario, médio e mediano (®quartil) da assisténcia médica de

cancer de laringe por tipo de tratamento - HC |

Tipo de tratamento -CUSK-) : Custo mediano
P médio/unitario (1°Quiartil - 3°Quartil)
_ 11.301,95
Cirurgie 27.931,46 (8.592,62-19.486,03)
. . 39.835,48
Radioterapi 38.865,88 (30.724,8945.810,72
. 6.306,33
. (
Tratamento clinic 8.589,4 (5.867,99-13.594,05)
_ . , 41.625,60
Cirurgia e Radioterapia 46.453,75 (33.436,6150.733,32
Cirurgia e Tratamento Clinico 6.744,68* -
Quimioterapia e Radioterapia 63.816,72* -
Radioterapia e Tratamel 36.725,14
Clinicc 35.012,95 (27.533,5740.780,14
C|rurg|a, lemloterapla 52.260,06* i
Radioterapi
Cirurgia, Radioterapia 38.396,07
Tratamento Clinico 47.525,39 (37.666,1566.513,93

Quimioterapia, Radioterapi:

* -
Tratamento Clinico 59.801,32

*Custo unitario, pois somente um paciente se sukurgiesse tratamento.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari

Destacam-se neste item, os resultados dos custosratamentos que incorporaram
mais de uma terapéutica e daqueles em que procaidisnge alta complexidade foram
oferecidos, como a radioterapia e a quimioterajates resultados podem ser
indicativos de que a oferta de um tratamento maipl@ esta relacionada com o

comportamento dos custos.

7.3.3.1.3. Cancer de esb6fago

a) Composicao dos custos totais

A composicdo dos custos da assisténcia meédicacafaraos pacientes com cancer de
es6fago pode ser observada no Gréfico 4. Comogsanaoplasias de pulméo e laringe,
a radioterapia foi o procedimento responsavel pe@or volume de custos (59,94%).

As internacbes (18,89%) e os procedimentos cirasgi€9,11%) também foram
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responsaveis pelos maiores custos da assisténematstra. Esses trés itens de custos

responderam por 87,94% dos custos totais.

Grafico 4 — Distribuicdo (%) dos custos totais iddamento de cancer de eséfago dos

pacientes da amostra — HC |

0,88%
0,18%

0,43%
0,01%

7,30%

9,11%

18,89%

59,94%

O Consultas OExames O Quimioterapia O Radioterapia

Internacéo BProcedimentos cirdrgicos B Gases Medicinais OHemoderivados

HDieta B Medicamentos ambulatério

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowsiari

b) Custos por sexo

Como nas outras neoplasias, o tratamento das megslbem cancer de es6fago registrou
custos meédios superiores aos dos homens, de R®3GE0 e R$ 31.537,23,
respectivamente (Tabela 71). Em termos relativesa @iferenca é de 90,26%. Estes
resultados podem estar relacionados a um caso peuijodo de permanéncia no HC |
foi elevado, incluindo a internacdo em enfermariaae UTI. Este caso custou R$
113.970,90.

Os custos medianos do tratamento das mulheres dstrantambém foram superiores
(R$ 60.003,32) aos custos do tratamento de inddgiddo sexo masculino (R$
31.882,43). A variacdo entre quartis para o sexani@o foi de R$ 6.035,70 a R$
113.970,90 e para o sexo masculino de R$ 14.524R839.845,89 (Tabela 71).
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Tabela 71 — Custo médio e mediano (1° e 3° quddifssisténcia médica de cancer de

esb6fago — HC | — Sexo masculino e feminino

Custo mediano

Sexo Customedio 1oquaril - 3°Quartil)

- 31.882,43
Masculino 31.537,23 (14.524,78-39.845,89)
Feminino 60.003,32 09.:093,52

(6.035,70-113.970,90)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promtsiari

c) Custos por estadio

Os custos médios por estadio foram mais elevadasgsapacientes diagnosticados em
estadio 1l (R$ 36.646,53). Os pacientes em essadimu Il (R$ 25.280,27) e IV (R$
27.631,91) registraram custos bem préoximos (Tak2)a

A mediana dos custos dos pacientes da amostrdfickdss no estadio | ou Il foi de R$
25.280,27 e variou de R$ 18.678,11 a R$ 31.88%#8uanto que os custos dos
pacientes em estadio Il foram de 33.552,45, vdoatte R$ 23.812,12 a R$ 51.641,38.
Os custos medianos dos pacientes em estadio I\mfangeriores, registrando R$
14.564,72, com variacdo de R$ 5.342,64 a R$ 384G abela 72).

Tabela 72 — Custo médio e mediano (1° e 3° quddifssisténcia médica de cancer de

esbfago por estadio — HC |

Custo mediano

Estadio Custo médio (1°Quartil - 3°Quartil)
25.280,27
25.280,27 '
i 5.280, (18.678,11-31.882,43)
33.552,45
" 36.646,53 (23.812,12-51.641,38)
v 27.631,91 o

(5.342,64-35.516,81)

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowtsiari

d) Custos por co-morbidade

Os custos médios e medianos podem ser observadbabeta 73. Os pacientes sem
nenhuma co-morbidade foram os que registraram emirstos médios (R$ 37.395,09)
comparativamente aos custos dos pacientes com OR®@G1.166,87) e hipertensos
(R$ 29.297,42).
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Somente um paciente apresentou diabetes e o coigtatdmento foi de R$ 4.780,53.
Um caso desenvolveu diabetes e hipertensdo e © dasttratamento foi de R$
18.678,11. Nesta situacdo se enquadra também o quesadesenvolveu DPOC e
hipertenséo (R$ 34.035,22) e o que apresentou DR{pErtenséo e infarto agudo do
miocardio (R$ 15.622,89).

Em relagdo a mediana, os pacientes que nao deserarol nenhuma co-morbidade
custaram R$ 33.320,94 (variacdo de R$ 14.524,7& @9903,90), com DPOC R$
33.652,52 (variacdo de R$ 5.059,92 a R$ 56.030e9%)ipertensdo R$ 30.612,86
(variacdo de R$ 16.428,26 a R$ 41.508,88).

Tabela 73 — Custo unitario, médio e mediano (®quartil) da assisténcia médica de

cancer de es6fago por co-morbidade - HC |

oo ] _Custc_)’ _ Custo mediano
médio/unitario (1°Quiartil - 3°Quiartil)
33.320,9.
Nenhum. 37.395,09 (14.524,7845.903,9C
Diabetes 4.780,53* -
33.652,5.
DPOC 31.166,87 (5.059,92-56.030,99)
' ) 30.612,8
Hipertens&o 29.297,42 (16.428,2641.508,88
Diabetes e hipertensao 18.678,11* -
DPOC e hipertenséo 34.035,22* -

DPOC, hipertenséo e infarto agudc

., 15.622,89* -
miocardio

* Custo unitario, pois somente um paciente aprese@ssas co-morbidades.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowisiari

Neste item, os resultados dos custos medianos atnsnpes sem co-morbidade, com
DPOC e com hipertensdo se aproximaram e ndo indigam a presenca de
enfermidades associadas pode levar a maiores c@sgstabelecimento de uma relagéo
mais direta entre o tratamento dessas condicOescadi que exigem condutas
diferenciadas, deve ser realizado através da gpbicale indices que possibilitem

predizer quais sdo as co-morbidades que exigem mpassos. Este método poderia
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auxiliar os gestores na identificacdo da relacaolioacdo entre os fatores

prognaosticos e a variagdo dos custos.

e) Custos por estrato
A Tabela 74 apresenta os custos médios e mediaossfrato dos pacientes com

cancer de esofago.

No grupo 2, os custos médios dos pacientes semumentto-morbidade foram os
maiores, registrando R$ 38.055,03. Em seguidaaogptes com DPOC custaram mais
ao HC | (R$ 31.033,86) que os hipertensos (R$ Z¥29. A mediana dos casos sem
nenhuma co-morbidade foi de R$ 33.413,65 e varo®$ 14.484,84 a R$ 50.901,53.
O estrato com casos que desenvolveram DPOC ragiswnstos medianos de R$
32.010,68 (variacdo de R$ 5.201,28 a R$ 54.94%3)s pacientes hipertensos custou
R$ 30.612,86 (variacao de R$ 16.428,26 a R$ 418808,

Como ja mencionado, o custo do Unico paciente t@bdéoi de R$ 4.780,53 e do

paciente que apresentou DPOC, hipertenséo e indgido do miocardio foi de R$

15.622,89. Também um paciente apresentou DPOCeetdnsdo e o seu custo foi de
R$ 34.035,22
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Tabela 74 — Custo unitario, médio e mediano (®quartil) da assisténcia médica de

cancer de eso6fago por estrato - HC |

Estrato ~ Custo Custo mediano
médio/unitario  (10Quartil - 3°Quartil)
Grupo 1
Nenhuma c-morbidade 31.882,43* -
Diabetes e hipertenséo 18.678,11* -
Grupo 2
. 33.413,65
Nenhuma c-morbidade 38.055,03 (14.484,84-50.901,53)
Diabetes 4.780,53* -
32.010,68
1. '
bPOC 31.033,86 (5.201,28-54.945,95)
. ~ 30.612,86
Hipertensao 29.297,42 (16.428,26-41.508,88)
DPOC e hipertenséo 34.035,22* -

DPOC, hipertensao e infa

* -
agudo do miocardio 15.622,89

* Custo unitario do Unico paciente do estrato.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Prowtsiari

A amostra de cancer de esb6fago foi a que apresentetalidade mais elevada e os
resultados da elaboracdo dos estratos e dos reggeatistos confirmam a gravidade
dos casos. A maioria dos pacientes foi diagnosiicam estadio Il ou IV e este

diagnéstico reflete o comportamento dos custosrapay2, 0 mais grave, onde ha um

maior nimero de casos e 0s maiores custos médieslianos da amostra.

f) Custos por tipo de tratamento

Os maiores custos médios referiram-se aos paciejuies realizaram cirurgia e

radioterapia (R$ 93.548,46). Novamente, cabe meaci que tais custos foram
influenciados pelo paciente que permaneceu porangol tempo internado e que se
submeteu a procedimentos cirargicos e pela prdppeesentatividade da radioterapia

na composicdo dos custos totais. Em seguida, osenp@& que combinaram
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quimioterapia e radioterapia (R$ 70.116,92) regiain custos também elevados. Esses
resultados também s&o influenciados pela radidterap adocdo dessa terapéutica,
como tratamento principal, custou isoladamente R$8¥,025 (Tabela 75).

A mediana dos custos do tratamento cirargico eadeterapia combinados foi de R$
93.548,46 e variou de R$ 73.125,99 a R$ 113.97@@tsiderando-se o 1° e 3° quartil.
Os custos medianos da combinacdo dos tratamentosotprapico e radioterdpico
custaram R$ 70.116,92, variando de R$ 53.860,9% 862372,93, enquanto que a
realizagdo somente de radioterapia custou R$ 348&2ariacdo de R$ 16.621,41 a R$
38.364,24) e de procedimentos cirdrgicos custou 28%69,85 (variacdo de R$
15.622,89 a R$ 35.516,81). Somente um pacientézeeakirurgia, quimioterapia,
radioterapia e tratamento clinico e o custo datnanto foi inferior a todos os tipos de

tratamentos, isolados ou combinados, alcancanda&®8,11 (Tabela 75).

Tabela 75 — Custo unitario, médio e mediano (®auartil) da assisténcia médica de

cancer de es6fago por tratamento - HC |

Tipo de tratamentc . SUSK Moo
p médio/unitario (1°Quiartil - 3°Quartil)
N 25.569,8
Cirurgie 25.569,8 (15.622,89-35.516,81)
_ _ 31.882,4.
Radioterapia 30.187,2 (16.621,41-38.364,24)
o 5.342,64
Tratamento clinico 7.573,43 (4.777,2112.600,45
N , . 93.548,4
Cirurgia e Radioterapia 93.548,4 (73.125,99313.970,9C
Quimioterapia e Radioterapia 70.116,9. 70-116.9

(53.860,92-86.372,93)

Cirurgia, Quimioterapi

* -
Radioterapia e Tratamento Clinico 4.863,11

*Custo unitario, pois somente um paciente se subureesse tratamento.

Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INCA e Promsiari

Aqui podemos observar que a incorporagao de maisndeterapéutica reflete custos
mais elevados em termos medianos, destacadamemagga e a radioterapia.
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7.3.3.2. Angina pectoris e DICC: custos médios tatae custos medianos

A Tabela 76 mostra os custos médios e medianostiontento de todos o0s sujeitos da
amostra de doencas cardiacas. Os custos médigsid@gacia de angina pectoris foram
de R$ 33.130,03 e de DICC foram um pouco menoresR$l 29.686,93. Os custos

médios ponderados para essas duas enfermidadesderaelhantes aos custos médios

totais.

Tabela 76 — Custo unitario, médio e mediano dat#ssiia médica de pacientes com

DICC e angina pectoris por caracteristica de istare- INC

Caracteristicas de

Custo médio/unitéario

Custo mediano

interesse DICC Angina DICC Angina
17.445,26 27.135,30
Custo global 29.686,93 33.130,03 (7.740,74131.169,42 (13.309,15-43.803,51)
Género
Feminino 19.612,69 32.786,75 29]:'38'2222'25 9 29.079,00
(14.293,1226.24791 (11 102,73-44.969,01)
Masculinc 31.464,74 33.251,19 17.251,27 25.055,27
(5.421,71-35.455,42) (13.773,19-43.390,86)
Estrato
. 16.877,52 24.095,92
Nenhumi co-morbidade  25.591,87 29.759,80 (5.077,37-25.325,21) (7.484,60-42.406,57)
Cancer - 24.846,70* - -
20.708,35
DPOC 18.297,05 26.224,26 18.297,05 (9.211,37-47.699,05)

. 29.874,84 31.999,82
Diabetes 29.874,84 4121034 57 285,6832.464,00  (21.617,67-79.213,80)
Cancer e Diabetes - 17.585,59* - -

. 20.094,53
Diabetes e DPOC 106.221,9 25.196,14 106221,90 (13.414,67-39.528,40)
Cancer, Diabetes .

DPOC - 44.216,17 - -
Tipo de Tratamento
9.371,08 28.589,15
a 10.562,12 27.704,06 ! !
Internagao ’ ! (2.700,00-16.117,89)  (7.484,60-42.406,57)
Internacéo 42.436.80 37.556.48 24.402,50 25.615,61

Tratamento clinic

(17.348,267¢5.056,45

(17.239,26-47.699,05)

* Custo unitario, pois somente um paciente apreseessa caracteristica de interesse.
Fonte: Coordenacgéo de Planejamento/INC, DepartantenPessoal/INC, FUNDACOR e Prontuarios

Em relagdo aos custos medianos de angina peotsiiss totalizaram R$ 27.135,30,
variando entre R$ 13.309,15 e R$ 43.803,51. A mmed@os custos de DICC foi mais
reduzida - R$ 17.445,26 -, e variou entre R$ 7.7416,R$ 31.169,42 (Tabela 76).
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A Figura 4 apresentalmx plotdos custos da assisténcia médica oferecida aenpes

com angina pectoris e DICC. Para angina, apesas @estos totalizarem menos de R$
35.000,00, observa-se pontos extremos, superioi@$ &0.000,00. Estes resultados
referem-se a um consumo mais intenso de recursestachdamente, devido a
realizacdo de procedimentos invasivos. Em reladatC&, também pode-se observar o
comportamento dos custos da assisténcia hosppalar os pacientes diagnosticados
com essas enfermidades. O custo mediano esta ateib®$ 20.000,00, porém ha
pontos extremos, superiores a R$ 80.000,00 e qubém podem ser atribuidos a

realizacdo de procedimentos que requerem um condanmsumos mais intenso.

Figura 4 -Box plotdos custos da assisténcia médica da amostra de

casos de angina pectoris e DICC
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Fonte: Coordenacéo de Planejamento/INC, DepartantenPessoal/INC, FUNDACOR e Prontuarios

7.3.3.2.1. Angina pectoris

a) Composicao dos custos totais

No Gréfico 5 pode ser observada a composicdo doss itle custos em termos

percentuais. Os custos com profissionais (30,72%8) superiores aos outros itens de
custos. Em seguida, a realizacdo de procedimeintogicos (26,96%) e as internacdes

(26,33%) foram responsaveis também pela maior [@ados custos.
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Grafico 5 - Distribuicédo (%) dos custos totais ddamento de angina pectoris dos

pacientes da amostra — INC
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Fonte: Coordenacao de Planejamento/INC, DepartaniznPessoal/INC, FUNDACOR e Prontuarios

Os trés itens mencionados representaram 84,01%utes totais do tratamento dos
pacientes da amostra de angina pectoris. Por odéeimportancia, em seguida tém-se:
a realizacdo de exames (11,49%), os procedimergobedthodinamica (2,27%), o

fornecimento de dieta somente para os pacient24%i), as consultas no Ambulatério
Adulto (0,95%) e os hemoderivados (0,06%).

b) Custos por sexo

No que se refere & mediana, as mulheres registrasamaiores custos (R$ 29.079,00,
variacdo de R$ 11.102,73 a R$ 44.969,01) que oeherfR$ 25.055,27, variacdo de
R$ 13.773,19 a R$ 43.390,86). No entanto, quanduoes®sura 0s custos médios esses
valores se invertem, pois o tratamento para o se®culino custou um pouco mais -
R$ 33.251,19 — que o oferecido as mulheres quiztmiaR$ 32.786,75 (Tabela 76).

c) Custos por estrato
Os custos meédios foram superiores para 0s pacigoefao apresentaram nenhuma
co-morbidade (R$ 29.759,80) e diabéticos (R$ 4731)0e que sdo a maioria da

amostra de angina. Os pacientes que apresentaragnodtico de DPOC (R$
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26.224,26), diabetes e DPOC (R$ 25.196,14) custananps, comparativamente, que
0S outros casos (Tabela 76).

Dentre o0s pacientes que desenvolveram uma co-naaidid somente um foi
diagnosticado com cancer e custou R$ 24.846,70eB@mum paciente teve cancer e
diabetes e seu tratamento custou R$ 17.585,59 bémansomente um individuo
apresentou o diagndéstico de trés condi¢des clinicasincer, diabetes e DPOC -
associadas a angina pectoris e 0 seu tratamentoucR$ 44.216,17. Neste caso, 0
custo da assisténcia desse paciente superou ovadis® anteriormente, o que pode
indicar que foi necessario um maior consumo dersesudado o perfil de gravidade das
trés doencgas que desenvolveu (Tabela 76).

Em relacdo aos custos medianos, a Tabela 74 app@aos pacientes que néo
apresentaram co-morbidades registraram custos @& R$5,92 que variaram entre R$
7.484,60 e R$ 42.406,57. A mediana dos custos doemnies diabéticos foi a mais
elevada entre os estratos, de R$ 31.999,82 (varideadR$ 21.617,67 a R$ 79.213,80),
bem como os custos médios (R$ 47.210,34). Para@smies com doenga pulmonar,
os custos medianos foram de R$ 20.708,35 (varide®$ 9.211,37 a R$ 47.699,05).

Para os pacientes que desenvolveram duas co-madelSida custo mediano do
tratamento de individuos diabéticos e com DPOQ&R$ 20.094,53 e variou de R$
13.414,67 a R$ 39.528,40 (Tabela 76).

Cabe aqui destacar os resultados dos pacienteétid@) cuja associacdo com as
doencas cardiacas esta bem estabelecida na liger@sl individuos que apresentaram
essa co-morbidade registraram custos médios e nusdizEem elevados, sugerindo que
a presenca dessa condicédo clinica pode levar aosumo maior de recursos.

d) Custos por tipo de tratamento

O custo médio foi superior para os pacientes qadizeam tratamento clinico e
internacdo como terapéuticas principais ao longmpeidodo em que ha registro de
consumo de insumos no prontuario. Esses custos fdeaR$ 37.556,48, enquanto que
somente a internagdo custou R$ 27.704,06. Estesegasdo indicativos de um maior
consumo de recursos quando se ampliou as posadeldterapéuticas desse grupo de
pacientes, como nos casos de cancer (Tabela 76).
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O custo mediano da internagéo foi de R$ 28.58%Abacdo de R$ 7.484,60 a R$
42.406,57). Quando combinado com o tratamento @fyeem ambulatério, o custo se
reduziu para R$ 25.615,61 (variacdo de R$ 17.239R$ 47.699,05).

7.3.3.2.2. Doenca Isquémica Cronica do Coracgéao

Os custos médios das mulheres (R$ 19.612,69) fanéeniores, como para angina
pectoris, que os dos homens (R$ 31.464,74). Enoteraiativos, essa diferenca chega
a 60,43% (Tabela 76).

a) Composicao dos custos totais

Na distribuicdo percentual dos custos da amostial@€, os custos com profissionais
responderam pela maior parcela (35,95%), em segpataordem de importancia, os
maiores montantes foram com as internacfes (32,%1%) realizacdo de exames
(17,74%). Estes trés itens de custos represen@t88% (Grafico 6).

Grafico 6 — Distribuicdo (%) dos custos totais iddamento de DICC dos pacientes da

amostra — INC

Dieta Consultas
1,97% 1,36% Exames
j\ = 17,74%
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Fonte: Coordenacgéo de Planejamento/INC, DepartantenPessoal/INC, FUNDACOR e Prontuarios
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b) Custos por sexo

De forma similar a angina pectoris, 0os custos nmeda assisténcia médica prestada as
mulheres foram de R$ 19.612,69, inferiores a ofdaeaos homens que totalizaram R$
31.464,74 (Tabela 74). Porém, esta Tabela mos&aagumulheres registraram custos
medianos um pouco superiores (R$ 18.297,05; variatg R$ 14.293,12 a R$
26.247,91) que os homens (R$ 17.251,27; variagc&$bde 421,71 a R$ 35.455,42).

c) Custos por estrato

Houve um unico caso de duas co-morbidades asss@ad#CC — diabetes e DPOC — e
gue foi responsavel por um dos maiores custos dataatotalizando R$ 106.221,90. A
assisténcia do unico paciente que apresentou dpehganar custou R$ 18.297,05. Os
pacientes diabéticos custaram, em média, R$ 28874m pouco mais que 0S
pacientes que nao apresentaram co-morbidadesaeassisténcia custou ao INC R$
25.591,87 (Tabela 76).

Em relacdo a mediana, os pacientes cardiacos aiadretes custaram R$ 29.874,84
(variacdo entre R$ 27.285,68 e R$ 32.464,00), simibs custos médios. Este resultado
€ superior ao tratamento de pacientes sem co-naaidique alcancou R$ 16.877,52,
variando de R$ 5.077,37 a R$ 25.325,21 (Tabela 74).

Novamente, cabe mencionar que 0s pacientes quseapmeam diabetes registraram 0s
maiores custos, resultados que podem também irglieao tratamento dos pacientes de
DICC com essa co-morbidade exigiu maior consumpeedersos durante o periodo de

assisténcia.

d) Custos por tipo de tratamento

A tabela 76 mostra que os custos médios dos pasiaqie realizaram tratamento
ambulatorial e foram hospitalizados somaram R$3880, bem superiores (301,78%)
aos observados para os pacientes cujo periodoteleagdo foi considerado como

principal op¢ao terapéutica (R$ 10.562,12).
O tratamento dos pacientes com DICC baseado nesgimentos realizados durante o

periodo de internacdo registrou um custo mediandR$le9.371,08 e variou de R$

2.700,00 a R$ 16.117,89. Em relacdo aos pacientessge submeteram a esses
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procedimentos e ao tratamento cinico, a medianacdet®s foi de R$ 24.402,50
(variacdo entre R$ 17.348,26 e R$ 75.056,45).

Para finalizar este capitulo de Resultados, é itapte ressaltar, considerando as cinco
patologias analisadas neste trabalho (cancer dedpulde laringe e es6fago e angina
pectoris e DICC) que ndo ha um padrao que relaciome maior gravidade a maiores

custos, medida a partir dos estratos. No entardopawientes que apresentam co-
morbidades podem ter o risco de complicacdes eenauntnentado. A quantidade e o
grau de severidade das co-morbidades determinatte@séo de sua influéncia sobre os
resultados do tratamento e estédo vinculados agéredios custos. Nesse sentido, torna-
se importante ado¢do de métodos e materiais a dirmehsurar a magnitude dessas
condicbes clinicas no cotidiano dessas instituic@tribuindo ndo sé para a

identificacdo dos custos, mas também no manejo doemes, conforme as

possibilidades de oferta de assisténcia.
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DISCUSSAO

Esta pesquisa possibilitou conhecer os custos dsst@&scia de doencas tabaco-
relacionadas sob duas perspectivas importantes go@itica de saude nacional. A
amostra de casos de cancer e doencas cardiacasypeenificar o padréo dos cuidados
de saude nos hospitais pesquisados e as condigdessc dos pacientes. O trabalho
pbde conhecer o gerenciamento das informacdesaedatas ao tratamento, a estrutura
de custos e ao percurso do paciente no interiounigigdes. No entanto, como esta tese
tem como objetivo principal, sob a perspectiva hakp, a analise de custos da
assisténcia médica, a discussdo da composicdoudtasadeterminada em parte pela
organizacdo do processo do cuidado sera levadanbiicdde cada hospital, inclusive

pelo compromisso de manter o sigilo das informacgdes

O objeto desta tese € justificado pelos poucoslestgue mensuram a carga econémica
do tabagismo para o SUS e pretende, ainda queicotadoes, auxiliar os seus gestores
no fortalecimento da politica publica que visa aotwmle desse fator de risco e servir
como um dos primeiros passos para que este tipestpisa seja realizado com maior

frequiéncia no Brasil.

A comparacdo com outros estudos que mensuraramstssada assisténcia meédica de
doencas relacionadas ao tabagismo nao foi posdivel.relacdo aos custos sob a
perspectiva do 6rgdo financiador, a metodologiap#essjuisas € diversa e os sistemas
de saude possuem estrutura diferenciada da brasilda perspectiva hospitalar, a
comparacdo com estudos de custos da assisténcicamdd doencas tabaco-
relacionadas com estratificacdo por co-morbidadeeridas cardiacas) e por co-
morbidade e estadio (cancer) também foi dificilapeluséncia de trabalhos que
identificassem a possibilidade desses preditorescas interferirem no consumo de
recursos. Contudo, este ndo é um fator impeditara gue se possa analisar e discutir a
magnitude da carga do tabagismo e fazer proposigdesvel hospitalar e do sistema

de saude explorando os achados desta tese.
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Inicialmente, a discussdo se concentrara nos agledtsob a perspectiva do 6rgao
financiador, em que seréo discutidos os resultaldsscustos das hospitalizacées por
grupo de doenca e dos procedimentos de quimiotepspa 0 sexo masculino e, depois,
se realizara 0 mesmo para o sexo feminino. Em degw discussdo focard os
resultados sob a perspectiva hospitalar, relatamgerfil da amostra, aos aspectos

assistenciais e aos custos da assisténcia méda@mder e doencgas cardiacas.

8.1. Custos de doencas tabaco-relacionadas sob aspectiva do 6rgao financiador
Considerando-se o célculo dos custos a partir shaepa férmula, os resultados dos
custos sob a perspectiva do 6rgéo financiador éagée a toda producdo do SUS em
2005 para individuos acima de 35 anos — 2,9% dstosuotais das hospitalizacdes e
4,52% dos procedimentos de quimioterapia. Na andhs resultados pela aplicacdo da
segunda formula, os custos com hospitalizacbesseptaram 6,90% dos custos totais e
13,09% dos custos totais com a realizacdo de proeetbs de quimioterapia. Tais
resultados podem ser considerados sub-estimadas fpgd de ndo terem sido
incorporados os custos de determinados insumosriamtes no tratamento das doencas
aqui estudadas, como a radioterapia e outros proeatbs de alta complexidade
demandados durante o processo do cuidado, tendoseanque somente 0s custos da
producdo de procedimentos quimioterapicos foramattds dos formularios APAC-
ONCO. Entretanto, se a comparacdo € realizada evdrecustos totais das
hospitalizacbes e procedimentos quimioterapicogreates somente as patologias
analisadas (cancer, aparelho circulatério e aparedispiratério), os resultados séo
superiores, pois 11,18% desses custos totais fatdnuidos ao tabagismo em 2005.

No caso da aplicacdo da segunda formula, os cséimdem superiores devido aos
maiores valores da FAT apurados no calculo. No sgueefere aos custos totais com
hospitalizagBes por todas as doencas para indisidgona dos 35 anos, 0s custos
associados ao tabagismo representaram 6,90 % quiomnoterapia 13,09 %. Os custos
atribuiveis ao tabagismo somente para os trés grd@gatologias analisadas foram de

27,55% dos custos totais das hospitalizacdes eigagirapia (para cancer) em 2005.

Analisando os grupos de doencas separadamentgsatta primeira férmula, os custos
das hospitalizacbes associadas ao tabagismo refaesa 16,65% dos custos totais
entre os homens. A agregacao de trés tipos dercanébio, cavidade oral e faringe —
pode justificar o fato dessas patologias teremesgtado os maiores custos (30,04%)
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comparativamente aos resultados encontrados pacaitess doencas. Ha também a
influéncia do valor da FAT nos resultados, poisi@splasias de labio, cavidade oral e
faringe apresentaram valores elevados para essadod. No entanto, as doengas cuja
associacdo com o tabagismo esta bem estabele@dafago e traquéia, brénquios e

pulmdes — também registraram valores altos, deviBAT mais elevada.

Em relacdo a segunda férmula, os custos assocdtzbagismo representaram quase
50% dos custos totais com hospitalizacdes realkzpdb SUS para os tipos de cancer
analisados neste estudo. As neoplasias de labiadacke oral e faringe também
registraram 0S maiores custos, seguidas por esoOfagonge, traquéia, brénquios e

pulmdes e estbmago.

Deve ser destacado o céancer de estdbmago que, meswh® uma FAT baixa (se
comparada com outras localizagbes), quando o calfail realizado pela primeira
férmula da FAT, registrou custos atribuiveis acatabmo préximos ao grupo de trés
neoplasias (labio, cavidade oral e faringe) e sop@s neoplasias que possuem uma
associacdo mais forte, como laringe e traguéianduids e pulmbes. Os dados
epidemioldgicos nacionais indicam que a incidéreia mortalidade por céancer de
estbmago vém declinando ao longo dos anos, reesltqde podem ser atribuidos a
fatores relacionados a modernizacdo, como o ustefigeracdo de alimentos, que
permitiu uma melhor conservacdo sem a necessidadélidar o sal como método de
preservacdo. O consumo de frutas e vegetais fresioos em vitamina C e beta
caroteno, também pode ter contribuido para a reddedincidéncia, posto que esses

elementos possuem um efeito protetor para a neagastrica (ABREU, 1997).

Porém, é necessario destacar que hd uma relag&ofatares sdcio-econbémicos e o
cancer de estdmago. Dados de PARKgN al (1993) indicam que nos grupos
populacionais com menor nivel de renda a frequéltesae cancer € maior que entre os
grupos de alta renda. Esta relacdo também foi wéid@mo Brasil (Sdo Paulo) por REIS
(2001). As evidéncias tém apontado que a infecgdo Helicobacter pylori na
populacdo de baixa renda pode ser um dos principagponsaveis pelo
desenvolvimento do cancer gastrico. Assim, os taso$ encontrados relativos aos
custos totais das hospitalizacbes ndo associadésbaoo podem estar vinculados a

incorporacgéo da infecgcédo pblelicobacter pyloricomo mais um fator de risco para o
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cancer de estdbmago, influenciando nos resultaddslosb para as hospitalizacdes

associadas ao tabagismo.

A analise dos dados de quimioterapia demonstrowgueistos para a realizacéo desses
procedimentos foram quase o dobro dos custos capitabzacdes entre os homens
para ambas as formulas aplicadas (92,38% e 94,4766sivelmente, as diferencas
entre os valores dos procedimentos entre as Tatbel8$H/SUS e da SIA/SUS APAC-
ONCO explicam em maior grau essa relacdo, bem @anncdo dessa terapéutica de

forma mais frequente e a sua forma de cobranca.

Como nas hospitalizacdes, para a producao de pnoeetbs de quimioterapia, o grupo
composto pelas neoplasias de labio, cavidade dealrge registrou (R$ 4.687.593,09)
0S maiores custos associados ao tabagismo para onssculino. No entanto, chamam
novamente a atencdo os resultados dos custos paacientes acometidos pelo cancer
de estdbmago (R$ 3.386.558,01): os valores forams slavados que traquéia, bronquios
e pulmdes (R$ 3.034.795,03) e laringe (R$ 2.47088)2 neoplasias cuja FAT é
elevada. A explicacdo para estes achados pode retaaionada com o que ja foi
mencionado anteriormente acerca de novos fatoresrigtds associados ao

desenvolvimento desse cancer na populacdo com baigbsocio-econdémico.

A aplicacdo da segunda formula da FAT, como pddeobservado para todas as
patologias, registrou montantes mais elevados. d¢0 da quimioterapia, para o sexo
masculino, o grupo de neoplasias de labio, cavidadee faringe também registrou o
mais volume de recursos (R$ 15.827.575,78), segpieo cancer de traquéia,
brébnquios e pulmbes (R$ 11.748.245,40) e esbfagh 9R46.307,11) que sé&o
neoplasias cuja associacdo com o tabagismo estaebtbelecida na literatura e

possuem FAT elevadas.

Para o sexo feminino, o maior volume de custoshospitalizacfes foi atribuido ao

cancer de colo do utero tanto para os custos t(R&is15.826.216,05) quanto para 0s
custos tabaco-relacionados (R$ 845.657,43). Estplasga nos ultimos anos é uma das
mais incidentes no pais (INCA, 2006). Assim, oslltados dos custos mais elevados
para esta patologia, possivelmente, relacionam-&e oom a frequéncia que com o
valor da FAT no caso da aplicacdo da formula unrémp quando se verifica os

resultados obtidos com a segunda formula, os cwadtdmiiveis ao tabagismo para a

neoplasia do colo do Utero ocuparam o quarto lugarordem de importancia, posto
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que os tipos de cancer com FAT mais elevada —éragbronquios e pulmdes, labio,
cavidade oral e faringe e esb6fago — foram aquelss mpgistraram o0s maiores

montantes.

No que se refere ao tratamento quimioterapico parmulheres, o cancer de colo do
atero, como nas hospitalizagbes, foi responsavispmaiores custos totais (R$
30.887.530,24) e associados ao tabagismo (R$ #4%03), com base na primeira
féormula. Em ordem de importancia, seguem as neaglas traquéia, dos brénquios e
dos pulmdes, labio, cavidade oral e faringe e gedfasses achados estéo relacionados
com o alto percentual dado pela FAT, exceto pa@mcer de colo do Utero, cuja
freqUiéncia de casos e o diagnostico avancado ppdgificar os elevados custos com a

quimioterapia.

Pela segunda férmula, os custos para a realizaggwatedimentos quimioterapicos
foram maiores para o tratamento de cancer de ti@qbénquios e pulmbes (R$
5.306.212,64), seguido pelo cancer de esodfago (R434887,68) e de labio, cavidade
oral e faringe (R$ 3.416.616,56).

Considerando uma associagdo mais direta com oisabago cancer de traquéia,
brénquios e pulmdes registraram custos bem elevégesar de ndo se ter levantado o
comportamento desses custos em uma série tempaisabmpla, € oportuno pontuar as
tendéncias do cancer de pulmao entre o sexo femiho Brasil, esta neoplasia é a
segunda causa por morte em mulheres, associanalass@ taxa de mortalidade com
crescimento, entre 1979 e 2000, de 134% (INCA, 2002A, 2004b). ALBERG &
SAMET (2003), ao analisarem as tendéncias tempderiisasos de cancer de pulmao
nos EUA, verificaram que a epidemia no sexo fensiniam acompanhando o mesmo
crescimento observado entre 0os homens, especiapepartir do inicio da década de
sessenta. Este cenario coloca a neoplasia de puiond@ uma das principais causas de
mortalidade entre as norte-americanas atualmemtd3risil, em algumas capitais ja se
observa uma prevaléncia de tabagismo maior entmaudiseres, como em Curitiba,
Porto Alegre e Floriandpolis, realidade que se teepas duas primeiras cidades em
relacdo as meninas de 12 a 15 anos (INCA, 2004@AJNe004c). Aqui, ndo se pode
deixar de mencionar que a expansao da epidemebdgismo entre as mulheres possui

uma forte relacdo com as estratégias de markegéingddistria do tabaco.

164



Ha ainda que se mencionar o crescimento da preal&o tabagismo entre as
mulheres no pais, fato que pode relacionar-se corasultados dos custos do cancer de
pulmé&o. Nesse sentido, a informagédo acerca dalpreia e da mortalidade por essa
neoplasia associada as taxas de tabagismo pargoofesainino, € de fundamental
importancia para que a politica de controle dodenao eleja seus alvos prioritarios,
auxiliando no planejamento das intervengcbes e doarsos. A falta de acdo para
controlar o tabagismo nesse grupo populacional rdodentribuir para que no futuro a
prevaléncia entre as mulheres se aproxime das ¢émcasitradas entre os homens. E um
cenario ja colocado pela literatura, destacadamepta as economias em

desenvolvimento.

Cabe novamente ressaltar os resultados do cansgicgacujos custos associados ao
tabagismo para o sexo feminino foram mais que aad¢b01%) dos custos com a

realizacdo de procedimentos quimioterdpicos par@rcer de laringe que possuli,

segundo a literatura, uma associacdo bem estateelediorte com o tabagismo. Essa
diferenca vincula-se aos resultados dos custosstatdo associados ao tabagismo,
desse tipo de terapéutica que, para os paciemesaacer de estbmago, totalizaram R$
16.814.293,20, enquanto que para o cancer de éafimgm de R$ 2.399.419,28. O que
pode explicar tais resultados € o aumento da frexgi€e casos devido a incorporacao

de novos fatores de risco como fator etiologic@@aneoplasia gastrica.

Em relacdo a todas as neoplasias analisadas, &glagse uma parcela importante das
hospitaliza¢Ges tenha sido captada pelo SIH/SU3G48, contribuindo para que, neste
trabalho, se tivesse dados mais fidedignos aceosa adistos das internacdes de
individuos com doencas tabaco-relacionadas queegaitfam acessar o SUS. O mesmo
pode ser colocado para o SIA/SUS APAC-ONCO. Norgataum dos problemas que
se vislumbra na captacdo de dados através dessas, l#a 0 desconhecimento da
gravidade da doenca e de parametros para se as@l® custos dos procedimentos de
quimioterapia estéo vinculados ao tratamento oigoeg uma parcela maior de pessoas
que sao diagnosticadas precocemente ou em estidinsados. Isso implica em mais
estudos para avaliar a confiabilidade dos dadosABAC. Os numeros brutos
fornecidos por essas bases do SUS limitam a reabizde uma analise mais profunda
do perfil dos pacientes que conseguem acesso twmaisPor isso, a melhoria dos
instrumentos de vinculagdo entre o SIH/SUS e o SIS, bem como incorporar
ferramentas que possibilitem mensurar o grau deerskde dos pacientes,
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especialmente, no SIH/SUS, deve ser buscada parasjgestores possam contar com

dados mais estruturados acerca do perfil de pasiente circulam pelo sistema.

Passando-se a analise das enfermidades do apaeireliiatorio, entre os homens, estas
patologias representaram 53,77% (primeira formal&3,04% (segunda formula) de
todos os custos tabaco-relacionados. Embora ess@tados se justifiquem pelo maior
namero de doencas incorporadas nesse grupo, asagomguémicas do coragdo sado
responsaveis pelo maior volume de gastos do SUgesfuisa de LAURENTeét al
(2000) apurou que o custo meédio por internacdoddedis doencas isquémicas do
coracao era o dobro do valor médio total de doedgaaparelho circulatorio e pouco
mais de trés vezes o custo médio do total de ia¢@es por todas as causas entre 1993
e 1997.

Em 2000, as doengas cardiovasculares foram asigaisccausas de morte global

devido ao tabagismo, destacadamente, entre indisida faixa etaria dos 30 aos 69
anos (EZZATI & LOPEZ, 2003). Apesar de, neste titanaa analise sob a perspectiva
do 6rgao financiador relacionar-se com os dadddpitalizacdes, cabe destacar que o
maior volume de recursos para o tratamento des¥asredades concentrou-se nos
individuos entre 35 e 64 anos. Embora esta com@@amago seja possivel, devido aos
indicadores utilizados, pode-se depreender queoascds associadas ao tabagismo

acometem individuos, na sua maioria, mais jovens.

A literatura demonstra que a carga das enfermidadetiovasculares associadas ao
tabagismo tem um impacto importante sobre os sétamhe salude. Na Alemanha, em
1996, as doencas cardiacas foram responsaveiugtmsairetos de € 2,692 bilhdes,
ficando somente abaixo dos custos com DPOC qukztotan € 3,269 bilhdes (RUFF
et al, 2000). Na Unido Européia, os custos diretosc@dos ao tabagismo destinados
ao tratamento dessas patologias (em bases consespdlcancam € 16,28 bilhdes ao
ano (ASPECT REPORT- EUROPEAN UNION COMMISSION, 2p0Ma Australia,
0s custos com hospitalizagBes por infarto agudomitacardio e acidente vascular
cerebral associados ao tabagismo, entre 2001 e, 20@Hzaram US$ 682 milhbes
(HURLEY, 2006).

Nesta pesquisa, as doencas isquémicas do corabacoieelacionadas custaram
154,06% (primeira férmula) e 287,09% (segunda fdana mais para os homens entre
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35 e 64 anos que para os individuos com 65 anaomais. Entre as mulheres, tais
resultados também s&o significativos: para aqueldse 35 e 64 anos, 0S custos
associados ao tabagismo foram superiores em 93(p8#beira formula) e 85,02%

(segunda formula) em relacdo as mais idosas.

Os custos associados ao tabagismo para as doexrehsovasculares, ainda que mais
reduzidos que os custos das doencas isquémicagalgfio, representaram uma parcela
importante do montante em termos relativos. Engehomens alcancaram 12,88%
(primeira formula) e 25,29% (segunda férmula) dest@s totais para o SUS em 2005 e
foram, aproximadamente, 174% (primeira formula) 32,35% (segunda formula)

maiores para os individuos com 35 e 64 anos na &@pdo com a populacdo mais

idosa.

Para o sexo feminino, os custos das hospitalizagfiésuiveis ao tabagismo por
doencas isquémicas do coragdo representaram 7,pdfteifa formula) e 18,39%
(segunda férmula) dos custos totais. A comparagiidgixa etaria segue a tendéncia
observada entre os homens, pois os custos daddliasgibes das mais jovens foram
156,41% (primeira formula) e 85,02% (segunda féanalperiores aos observados na

populacdo mais idosa.

A magnitude dos custos pode ser novamente mosp@datermédio da pesquisa de
RUFFet al (2000), cujos custos diretos para o tratamentaceente vascular cerebral
na Alemanha em 1996 foram de € 1,162 bilhdo. Emvdmi os custos atribuiveis as
patologias cerebrovasculares foram de US$ 28,56esllem 2001, entre individuos
com mais de 35 anos (YANE al, 2005). Neste trabalho, os resultados verificaos

partir da aplicacdo da segunda formula da FAT glam R$ 38,5 milhdes.

Os resultados obtidos nas comparacdes entre faigaas das doencas isquémicas do
coracdo e cerebrovasculares, para ambos os sexsmygimente estdo relacionados
com uma maior frequéncia de pacientes entre 35 an64 acessando o sistema de
saude, pelo fato de a extenséo do intervalo decidadlisado ser mais elevada que o
intervalo dos individuos acima de 65 anos. Podais#a agregar mais um fator, pois,
de acordo com a literatura, os individuos comecdomaar jovens, na infancia ou na
adolescéncia (GAJALAKSHMIet al, 2000). O hiato entre a exposicdo e o
desenvolvimento de doencas tabaco-relacionadas 80d&0 anos. Assim, sdo 0s
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individuos entre 35 e 64 anos que comecaram a faaguventude e possivelmente
estdo apresentando, com maior frequéncia, doergyasoasculares associadas ao
tabagismo e buscando tratamento. Por isso, mais wanaé necessario chamar a
atencdo para a adocdo de acdes para grupos espediifundamental que a iniciacéo

seja desestimulada entre criancas, jovens e indigide baixa renda.

Uma das medidas mais custo-efetivas para redugiewaléncia e desencorajar esses
grupos é a elevacdo dos impostos e, por conse@jémcaumento dos precos dos
cigarros. A juventude € a idade do recrutamenta paiumo e tem-se verificado uma
aparente falta de sucesso da educacdo em saudeepawdr o tabagismo entre os
adolescentes (TOWNSEND, 1996). Apesar de a infofimager importante para
apresentar os danos do tabagismo, o seu impacdteréntde conforme a idade e o nivel
de educacdo da populacdo. De uma forma geral, @uaais alto for o grau de
escolaridade, mais rapida sera a mudanca de caanpanto. Por isso, a disseminagéo
de informacdes deve levar em conta as especifiegldd populagéo e a forma de como
se chegar até ela. No caso dos jovens, as evidémeeavém dos paises desenvolvidos
demonstram que este grupo parece responder merossgadultos as informacgdes

sobre as consequéncias do tabagismo.

As doencas do aparelho respiratorio registraramltestos significativos, em termos
relativos, para ambos 0s sexos. Mais de 15% e poivhdira formula) e 44% e 38%
(segunda férmula) dos custos totais destinadossmthlizacdes por bronquite cronica,
enfisema pulmonar, pneumonia e influenza foranb@iveis ao tabagismo para homens
e mulheres, respectivamente. Os custos com hasa@ées por bronquite e enfisema
foram 102,58% (primeira formula) e 413,75% (segufatenula) e 78,92% (primeira
férmula) e 347,90% (segunda féormula) maiores quebservados para pneumonia e
influenza, para homens e mulheres, respectivamAirtda, pode-se especular que uma
parcela das hospitalizacbes dessas quatro enfetesidpode estar associada ao

diagndstico secundario, como por exemplo, ao careeulmao.

Apesar de, em termos absolutos, os custos assea@adtabagismo calculados através
da primeira formula, ndo terem apresentado vakxgemamente elevados, em termos
relativos, esses achados sao bem significativpsesentaram 11,18% dos custos totais
dos procedimentos realizados somente para as doewga analisadas. Porém, se

considerarmos a aplicacdo da segunda formula, cuptsres das FAT sdo bem
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superiores, 0s custos atribuiveis ao tabagismeseptaram 27,55% dos custos totais
de hospitalizacdes e procedimentos de quimioteragiizados no SUS em 2005 para
os trés grupos de enfermidades. Importa ressalter ©as economias menos
desenvolvidas as informacfes da carga econdmitabdg@ismo sobre os sistemas de
saude estdo pouco disponiveis, porém estima-sepguegrcionalmente, os custos da
assisténcia médica sdo tdo elevados quanto osicadds nas economias
industrializadas (WORLD BANK, 1999).

Embora os estudos econémicos para mensuracao stos sejam realizados em maior
guantidade nos paises desenvolvidos, nesta décadmero de estudos advindo das
economias em desenvolvimento tem crescido. Isstege ao fato de que o problema
do tabagismo ultrapassa as questdes individuaso e uma parcela importante dos
orcamentos destinados aos sistemas de salde temamidada no tratamento de

doencas preveniveis.

O tabagismo gera um significativo custo de opodadé ao requerer recursos que
poderiam ser utilizados para outros fins. Em rad@sse cenario, € de fundamental
importancia que a informacédo acerca da carga didee de risco seja melhor

trabalhada, em termos econdmicos. Nesse sentidosendeve colocar toda a atencao
em estudos de custos para subsidiar a politicadieote do tabagismo. Aqui se trata
de usar outros instrumentos para esse fim, comelegjtelacionados aos prec¢os, posto
que j& estda bem documentada na literatura que erdgordos precos dos derivados do
tabaco tem um impacto positivo na arrecadacaotéiitau O Brasil € um pais com uma
alta proporcdo da divida publica em relacdo ao €1Bom importantes restrices

orcamentarias na area da saude. Mesmo sem ter comeiméo da parcela que o

tabagismo representa no PIB, é paradoxal o pafargazursos publicos em medidas
de controle do tabaco sem usar efetivamente asimshtos relacionados aos precos e
aos impostos, o que poderia reduzir a prevalénc@mrsequentemente, a morbidade

por doencas associadas ao tabaco, bem como osae@ara o seu tratamento.

No Brasil, seria oportuno também que um maior nonter estudos fosse realizado
para medir a carga desse fator de risco sobre @oeta e o SUS. Melhorias nos

bancos de dados administrativos poderiam contripaiia que mais pesquisas fossem
realizadas agregando mais dados e mais precisadaAa realizagédo de estudos de
custos indiretos € importante, a partir da aplicagé métodos (ndo reducionistas)
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capazes de captar as caracteristicas do pais agdgeho sistema previdenciario e a

estrutura de trabalho e renda da populagéo.

A seguir, serdo discutidos os dados da analiseagmrspectiva hospitalar, no que se
refere ao perfil da amostra, as caracteristicasstassiais (principal tratamento

oferecido) e os custos da assisténcia médica degds@associadas ao tabagismo.

8.2. Custos de doencas tabaco-relacionadas sob aspectiva hospitalar

8.2.1. Céncer

A maioria dos casos de cancer concentrou-se no re@sculino, especialmente, entre
os individuos com céancer de laringe (90,7%) e ddage (94,3%). Em relacdo ao
cancer de pulméao, o percentual de mulheres (24f824) mais elevado quando se
compara a propor¢cdo com outras neoplasias. Esika@s pode estar relacionado com
a tendéncia observada ao longo das ultimas décastaque a incidéncia desse cancer

vem aumentando no sexo feminino.

Em relacdo aos preditores clinicos da variacdocdstos, para o cancer de pulmao,
48,5% dos casos foram classificados como estédioddt, 3% como estadio 1V, ou seja,
somados alcangcaram 92,8%. Estudo de coorte commdpoid TAMMEMMAGI et al
(2004), nos EUA, apurou que 37,60% dos pacientasifaliagnosticados no estadio 1l
e 10,50% no estadio IV, quase a metade do quenfmingrado no HC I. CERSOSIMO
(2002) coloca que o estadio Ill é a classificagddoutnor de aproximadamente 25% dos
pacientes no momento do diagndstico. Em relacdestiwio 1V, este percentual sobe
para 50%. Dados do Registro Hospitalar de CancemH@ol para 2000 e 2001
corroboram os resultados encontrados neste trababinoximadamente 85% dos casos

matriculados na unidade foram diagnosticados catéams Il e IV.

Os casos de cancer de laringe diagnosticados tamdpatiram o padrdo de gravidade
observado para o cancer de pulméao, pois a maioggdcientes foi diagnosticada nos
estadios mais severos (47,4% em estadio lll e 28&8%estadio 1V). A literatura
confirma esses resultados, ainda que mais reduga@sos observados na populagcao
amostrada. A pesquisa de ARNOIdD al (2000), realizada em pacientes tratados nas
unidades clinicas ddniversity of lowa,entre 1991 e 1994, apurou que 36,4% foram
diagnosticados no estadio lll e 27,3% no estadiadtalizando 63,7% de uma amostra
de 57 pacientes. TERRELdt al (1998) verificaram o estadio do tumor de lariegée
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veteranos de guerra norte-americanos. Os resultadicaram que 71% dos sujeitos da
amostra foram diagnosticados nos estadios Il e Qdbe pontuar que 98% dos
participantes eram fumantes. Dados de 2000 e 20(Redistro Hospitalar de Céancer
do HC | apontam que, aproximadamente, 70% dos masiecom tumor de laringe
foram classificados nos estadios Ill e IV, dos guas tumores em estadio Il

representaram cerca de 40% dos casos.

A situacéo observada para os pacientes da amastra@ncer de eséfago € mais grave
que a dos outros tipos. Nenhum paciente que chagadC | para o tratamento foi
diagnosticado em estadio | e grande parte (94,8%¢)dssificada nos estadios Il e IV.
A severidade deste cancer foi identificada em sudsiudos. O trabalho de THULER

al. (2006) concluiu que o diagnéstico do tumor de agpdfainda é tardio e que a
maioria dos pacientes nao tera chances de tratarnerdtivo, mas de ser submetido a
terapéutica paliativa. Uma pesquisa realizada c8thphcientes admitidos no Hospital
Erasto Gaertner, em Curitiba, verificou que 41, #0% sujeitos foram classificados nos
estadios Ill e IV (TOMASICHet al, 2003). No HC |, dados do Registro Hospitalar de
Cancer, apontam que cerca de 75% dos casos assigid 2000 e 2001 foram
classificados como estadio lll e IV. Os resultadogpresente trabalho estdo abaixo do
gue foi encontrado por ROUVELA& al. (2007), em um estudo de base populacional
na Suécia, cuja amostra era composta por 31,3%ujesos no estadio Ill e 11% no

estadio IV.

Cabe ainda salientar, o alto grau de letalidadendaplasias aqui analisadas, de acordo
com as informacdes obtidas acerca do destino doserpes. Do total de 127 pacientes

com cancer de pulméo, 94,49% foram a 6bito e dpa8@entes com cancer de laringe

este percentual foi de 71,25%. Chama a atencéia éetdlidade do cancer de esofago,

caracteristica desta neoplasia, pois 32 pacieotamfa 6bito (91,42%).

No que se refere as co-morbidades, apesar de ohetmento da importancia da
presenca dessas condi¢des associadas ao diagmdstmpal em pacientes com cancer,
pois sdo capazes de predizer a necessidade donumrd®i recursos, observa-se que
muitas vezes essas patologias ndo sao considenaddesenho do tratamento a ser
oferecido (PICCIRILLO, 2004). A este respeito, PARIEet al. (2003), em um estudo
queidentificou o tipo e o grau de gravidade de co-nuatles sobre a descompensacgao
de 180 pacientes com cancer de laringe em um absgpitReino Unido, afirmam que as
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co-morbidades servem como um indicador prognostias adequado que a aplicacéo

apenas da Classificacdo TNM.

Os resultados encontrados neste trabalho relativ@iséncia ou presenca de co-
morbidades associadas ao tumor de es6fago foram neduizidos que os achados do
estudo realizado no Hospital Erasto Gaertner. Bmtqugue no HC [, os pacientes
somente com DPOC representaram 14,3% da amostrahospital curitibano a
proporcéao foi de 29,55%. Se considerarmos todasasss de DPOC, incluindo aqueles
em que esta patologia estava presente com oussss @ercentual sobe para 20,1%.
Para hipertensao, os resultados foram préoximos, L&B80% da populacdo amostrada
do HC | e 14,15% no Hospital Erasto Gaertner.

Um estudo de base populacional realizado com pasiecom tumor de pulméo na
Holanda apurou a prevaléncia de co-morbidades iaslssc e sua relagdo com o
tratamento. As doengas concomitantes mais fregsieftleam as cardiovasculares
(23%), em seguida DPOC (22%) e outros tipos de lasigs. Os autores concluiram
que a prevaléncia de co-morbidades, destacadamastegardiovasculares e as
respiratorias, entre pacientes com cancer de puérias vezes mais elevada que a da
populacdo em geral (JANSSEMEIINEN et al; 1998). Nesta tese, os dados das
doencas cardiacas associadas ao tumor de pulmd@ore@dmaram desses resultados
(23,5%) e, em relacdo as respiratérias, alcancdm®@y2%. Mencionando-se ainda o
estudo de PALEREet al. (2003), cerca de 30% dos pacientes apresentarantepras
cardiovasculares, 42,8% respiratérios e 46,6% ediabéticos, resultados bem
superiores que os verificados no presente estudda ajue a pesquisa inglesa nao
informe o quantitativo de enfermidades considerado cada um desses grupos

(cardiovascular e respiratorio).

Na analise do tratamento dos pacientes com caeceulthdo, mais da metade (52,9%)
realizou radioterapia e para 30,1% houve a assixi&pitre esta terapéutica e a

quimioterapia. Somente 6,6% dos pacientes reafizanargia.

Para o cancer de laringe, também uma grande padmaindividuos realizou
radioterapia (34%), enquanto 24,7% combinaram @ssa@o terapéutica com a cirurgia.
A quimioterapia combinada com a radioterapia fatada para apenas 1% dos casos e
a opgao de tratar os pacientes com cirurgia, raxdipia e quimioterapia destinou-se a
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2,1%. Esses dados de tratamento baseado someradioiarapia quase se aproximam
dos resultados da pesquisa de ARNGHL[I. (2000), pois 29,8% da amostra realizaram
radioterapia.

O mesmo pode ser dito dos pacientes com cancesddege: 71,4% fizeram somente

radioterapia e 5,7% combinada com cirurgia.

Considerando que a radioterapia e a quimioterggapsocedimentos indicados para
pacientes em estadios avancados, os resultadogationénto oferecido para os

pacientes da amostra coadunam-se com aqueles&eod no estadiamento.

Em relacdo a terapéutica oferecida aos pacientasndatra de cancer, como mostrado,
o tratamento radioterapico foi a opcao de maiayifémcia (isolada ou em conjunto com
outros tipos de tratamento), com padrdes difereosigpaliativa, curativa ou radical)
entre os pacientes diagnosticados em cada neoplasta constatacdo pode ter
contribuido para que essa proposta terapéutica teriluenciado na composicao dos
custos da populacéo de cancer, posto que foi odeegusto de maior volume.

O custo unitario da radioterapia é elevado devidis @sumos que requer,
especialmente, profissionais extremamente espesils, equipamentos de alta
densidade tecnolOgica e cuidados/requisitos natesg@ara se manter as instalacoes
fisicas onde é realizada. Ainda, se o0 paciente Eimppdo o esquema terapéutico, 0s

custos tendem a ser mais elevados que 0s outrosdamentos.

Apos a discussao do perfil da amostra de candee, agora discutir o principal objetivo

desta tese, que é o custo da assisténcia médiceoplasias tabaco-relacionadas.

A composicdo dos custos de cancer de pulmao irglieaa radioterapia (52,64%)
registrou 0 maior custo, seguida pelos custos cospitalizacdes (20,13%) e exames
(10,32%).

Os custos meédios globais da populacdo com neoptisipulmédo foram de R$

28.901,28, os custos medianos alcancaram R$ 262D28,0 custo meédio global

ponderado segundo o tamanho dos estratos foi &&R35,87.
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Em relacéo aos custos medianos por estadio deradam@ellmao, os resultados indicam
gue para os estadios | e Il (R$ 41.857,41) os susi@m superiores aos encontrados
nos estadios Il (R$ 37.7771,38) e IV (R$ 14.172,88na possivel explicacdo esta na
amplitude das possibilidades terapéuticas assoaadaestadios menos graves da
neoplasia de pulmdo. CERSOSIMO (2002) aponta qoeuagia tem um importante
papel no tratamento dos casos diagnosticados tédias| e Il de cancer de pulmao
ndo-pequenas células, e que foram os estudadosesenfe trabalho. A opcdo de
agregar a cirurgia com procedimentos quimioter&peoadioterapicos, e o fato desses
pacientes terem uma longevidade maior que aquedes severos, podem auxiliar no

entendimento dessas diferencas entre 0s cust@sigalio.

Em relacdo a opcdo de tratamento, a combinacaadrdi@ia com quimioterapia e
radioterapia custou mais (R$ 81.707,69) que todasuras abordagens terapéuticas
oferecidas a populacdo estudada de cancer de pulisém se deve aos valores
encontrados para radioterapia que podem ter cafdolbpara que os tratamentos que a
incorporaram sejam 0S mais caros, especialmentdgucombinados com outros

tipos.

Os resultados dos custos do tratamento dos pagiactametidos por co-morbidades
associadas ao cancer de pulméo ndo demonstrarahdauea relacdo entre a presenca
dessas condicdes clinicas e um maior consumo desosc Os pacientes com diabetes e
DPOC registraram custos (R$ 51.241,55) superiovesobservados para 0s pacientes
com essas duas condi¢des clinicas mais hipertefi®8043.180,62). Ademais, 0s

pacientes sem nenhuma co-morbidade custaram m&i2qR99,63) que os pacientes
com DPOC (R$ 18.159,62) e com hipertensao (R$ 1823 No entanto, chama a

atencdo os pacientes que sO apresentaram diabetigian o custo mediano (R$

46.150,64) foi superior aos observados entre peesesom uma co-morbidade apenas,
0 que pode indicar de forma especifica, que estdqoga pode exigir mais recursos de
saude, apesar de se desconhecer mais a fundotradsitho, devido a auséncia de

informacdes, a gravidade desta condicao clinicacés$a a neoplasia de pulméao.

Na analise dos custos por estrato (combinacdo sidglies em grupos com as co-
morbidades), novamente, 0s casos mais graves séaram necessariamente mais que
os de menor severidade. O estrato menos gravepe dre nenhuma co-morbidade —
teve custos maiores que estratos cujos pacientagaas nos estadios Il ou IV e
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desenvolveram DPOC ou hipertensao. Isto pode egtamionado a uma maior gama de
opcdes terapéuticas disponiveis e a uma maior \WdhreNo entanto, casos mais
severos, como aqueles que desenvolveram infartdoaga miocardio e diabetes e
DPOC foram os que custaram mais caro ao HC I. Osgupode depreender desses
resultados é que ndo ha um padrédo que associe roasograves com maiores custos,
pois h& de se considerar o tipo de opc¢ao terapédiponivel e adequada ao paciente,
bem como a sua prépria condigcdo clinica em terneoacgitacdo dos procedimentos.
Incorpore-se ainda a questao do tempo de vidamjlwemncia sobremaneira a definicdo

dos custos.

No que se refere ao cancer de laringe, a compodmgsicustos indica, como no cancer
de pulmao, que a radioterapia foi responsavel palasres custos (52,64%), seguida
da internacéo (22,66%) e consultas (8,85%).

Os custos médios globais foram de R$ 37.528,96,st9s medianos de R$ 38.766,52 e
0s custos meédios ponderados segundo o tamanhatia®e alcancaram R$ 36.987,06.
Contrariamente aos casos de cancer de pulméo,stascmedianos da assisténcia de
pacientes com neoplasia de laringe diagnosticadosstadio | ou Il (R$ 31.806,47)
foram menores que os apurados para o estadio3I1B@R017,94) e IV (R$ 40.546,08).
Pode-se especular que os pacientes nos estadipgraaes necessitaram de um maior
consumo de recursos, posto que o tratamento recaderpara esses casos inclui a
radioterapia e a realizacao de cirurgias de grgaae, como a laringectomia total. O
gue se observou na amostra foi que 75% dos casam ftiagnosticados em estéadio Ili
ou IV, que grande parte dos pacientes fez radjpem® que 0s pacientes mais graves
foram responsaveis por cerca de 67% desses cu&bgsivelmente, os custos dos
procedimentos radioterapicos e cirargicos possamar esnfluenciando no
comportamento dos custos por estadio.

Em relacdo as co-morbidades e aos estratos, ndlossevou custos mais elevados em
pacientes mais doentes. Apesar desta relacdo msiddeencontrada, ampliar os estudos
acerca da influéncia do tratamento de co-morbidadbse 0s custos € de fundamental
importancia para a organizacdo dos recursos deesalgbrem aplicados na atencéo
médica do HC I. A mortalidade e a severidade nailagfo estudada foram altas, com

casos que chegaram ao HC | em estadios muito alascid cancer de laringe. Nao se
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apurou a gravidade das co-morbidades, fator quamente impede afirmar que néo

exista uma relacdo entre custos e essas condigdeas

Finalmente, a composi¢cdo dos custos de cancerafi@gesé similar a observada para
pulmé&o e laringe, como 59,94% dos custos com m@ipia respondendo pelos maiores
montantes. Em ordem de importancia, os custos cdarnacdes (18,89%) e com
procedimentos cirargicos (9,11%) foram os que raidestacaram.

Os custos globais da amostra de cancer de esdjegyn fle R$ 33.163,86 e 0s custos

medianos se aproximaram deste valor alcancandd B8343.

E importante retomar a discussio referente aodgmals observados em relacdo aos
prontuarios de cancer de eséfago que quase ingmigiin a realizacdo deste trabalho.
A auséncia de estadiamento e a dificuldade de @eteque insumos haviam sido

disponibilizados ao paciente podem sugerir que amsl estejam sub-estimados. No
entanto, o esforco da agregacdo dos dados gerercaa realizacdo do estadiamento

por um profissional minimizou esses problemas.

Em relacdo aos estadios, os pacientes diagnossicaalcestadio IV (R$ 14.564,72)
custaram menos que os pacientes dos estadios RFR80,27) e Il (R$ 33.552,45).
Estes resultados podem ser explicados pelo tempwidie mais curto, dada a
agressividade da neoplasia de es6fago e tambérfeda mais ampla de terapéuticas

em estadios menos avancados.

Em relacdo aos dados de custos de cancer de eséfpgair da combinacdo dos
estratos, ndo ha como nas outras neoplasias maiaieses para pacientes mais
doentes. Aqui retomamos a necessidade do HC | pocar ferramentas que
possibilitem mensurar a importancia das co-mortadadb tratamento dos pacientes,

em termos dos recursos que requerem.

Como nas outras neoplasias, 0os pacientes em cadicderapia foi combinada com a
quimioterapia e a cirurgia custaram mais. Novameptale-se depreender que a
explicacéo para tais resultados esta na import@alosgrocedimentos radioterapicos na

composicao dos custos da populagéo diagnosticadaceeoplasia de esoéfago.
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Na amostra total de casos de cancer, em termoss,gboaive um grande numero de
pacientes em estadios avancados e, consequentemendbitos. Apesar de ser uma
populacdo pequena, em um hospital de referéndia,assisténcia estd concentrada na
alta complexidade, pode-se especular acerca dadmsda prevencao e da promocgao a
saude no SUS. O modelo assistencial focado na doengue prevalece ha muitas
décadas pode justificar a gravidade dos casosmimicéEsses pacientes possivelmente
comecaram a fumar ha cerca de 30, 40 anos, pegindgue a promocao da saude e a
prevencdo ainda ndo eram consideradas na politiceadde como sao atualmente.
Agregue-se a isso, a glamurizacéo do tabagismaeef@taleceu, principalmente, pelas
estratégias de marketing da industria do tabacartr glos anos 50. No entanto, em
termos praticos, estas estratégias desde o irdsia década estdo mais regulamentadas,
especialmente, pela legislacdo brasileira e pelacdb da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Embora se reconheca os avanc¢os no controle doigat@ago Brasil nos dltimos 15
anos, € importante ainda sustentar e fortalecetifica nacional, cuja responsabilidade
€ do proprio INCA, por intermédio do Programa Naeiode Controle do Tabagismo.
Vislumbrar possibilidades de intervencéo, a pagttr reconhecimento do perfil da
clientela fumante ou ex-fumante que procura ateedion na instituicdo, € um
importante desafio. O campo de pesquisa existantatarior do INCA pode contribui
para que se amplie o reconhecimento da carga dgitao para o sistema de salde e
pode ter a capacidade de reverberar para outramdes de salde e, dessa forma,
fortalecer a pesquisa econdmica deste fator de Bsdo cancer, ainda incipiente no

Pais.
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8.2.2. Doencas cardiacas

Na amostra, o diabetes foi a co-morbidade asso@addoencas cardiacas de maior
frequéncia, especialmente, nos pacientes acomepidosingina pectoris (26,4%). O
diabetes mellitus € um dos fatores de risco pardoasicas isquémicas do coracao,
contribuindo para o agravamento destas patolo§i@X (et al; 2007). Na pesquisa de
RIBEIRO et al. (2005) que estimou custos anuais do manejo daopaiteh isquémica,
35% dos pacientes eram diabéticos. A amostra @ssgdo foi maior que a do presente
trabalho (n=147).

Na composicdo dos custos da assisténcia de paie@oi® angina pectoris, 0S
profissionais (30,72%), procedimentos cirargico8,98%) e hospitalizacao (26,33%)
foram os itens de custos que representaram osesaiwntantes. Ja a composicado dos
custos de DICC, indica que os custos com profisgsofioram os mais elevados
(35,95%). Em sequéncia, os custos com interna¢cz®4%) e com exames (17,74%)

foram os mais representativos.

Como uma importante parcela dos pacientes de angeetoris realizou a
revascularizacdo cirdrgica do miocardio, um praoedito invasivo de alta
complexidade, e que exige 0 consumo intensivo clerses de salde, possivelmente, a
necessidade de recursos que a realizacdo dessaliptento demanda, associada ao
periodo elevado de permanéncia dos pacientes dstramtenha contribuido para que
0s itens de custos mencionados anteriormente teshahestacado na composi¢éo dos
custos, especialmente para 0s pacientes com goegharis.

Importa ressaltar que, no Rio de Janeiro, 70% detog com internacdes por doencas
cardiacas isquémicas sao atribuidos aos procedimdatalta complexidade. Nos EUA

sao realizadas mais de um milhdo de angioplastiagi® de 600.000 revasculariza¢des
miocéardicas anualmente e, no Brasil, a utilizagéstak técnicas é crescente (SOUZA E
SILVA, 2004). Neste trabalho, quase que a totabddods pacientes da amostra que se

submeteu a revascularizagdo do miocéardio registsanaiores custos.

Os custos medianos de DICC foram de R$ 17.445/8fijamto que os custos médios
globais ponderados segundo o tamanho dos estriatmscaram R$ 29.664,19. Para
angina, esses resultados foram superiores, pghiggravidade dos casos da amostra,
observada a partir da realizacdo de procedimergadtd complexidade e dos recursos
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exigidos no periodo de tratamento, seja na red@dde exames, seja na hospitalizacao.
Os custos medianos foram de R$ 27.135,30 e osscuséalios globais ponderados
alcancaram R$ 33.130,03.

N&o se observou que pacientes com doenca cardiema €o-morbidades associadas
custaram mais caro ao INC. Como nos casos de ¢cdooms-se necessario mensurar o
verdadeiro impacto dessas condic¢des clinicas,gsisg gravidade pode contribuir para
uma variacdo maior nos custos. No entanto, podéaseos casos de doencas cardiacas
com associacdo do diabetes: foram os mais caresndatra, quando a doenca estava
associada isoladamente ou ndo ao diagnéstico jpaindtste resultado que pode dar
alguma indicacdo da carga do tratamento dessa aoerinica associadas as

enfermidades cardiacas.

A discussdo anterior sobre o papel do INCA como ypoasivel lideranca no
desenvolvimento de pesquisas econdmicas em camcetabdagismo pode ser ampliada
ao INC. Em conjunto, as duas instituicdbes podentribuir para que a avaliacao
econdmica desse fator de risco e da assisténcadgica e cardioldgica possa ampliar
0 reconhecimento acerca da carga imposta peloishagos seus orgamentos e, por
consequéncia, ao SUS.

Ainda, cabe ressaltar outros aspectos que forantifidados neste trabalho referentes

ao HC | e ao INC e ao sistema de saude.

Uma discussédo oportuna refere-se a forma de paganasiotada pelo SUS para

remunerar os prestadores de saude contratadoyentaaos.

O financiamento da assisténcia no SUS esta baseadsistema de pagamento
prospectivo por procedimento, em que € estabelecigarelacdo de compra e venda de
servicos de saude entre o prestador e o Orgdocfador, que remunera o primeiro
através de um montante financeiro proporcionalaglygdo de servigos realizados. O
valor de cada servico € fixado previamente e ind@pe&os custos para a sua execucao
(UGA, 1994). Considerando-se que inicialmente, aina década de oitenta, a intencio
do sistema de pagamento prospectivo era remungfaestadores com base nos custos
médios dos procedimentos, os achados do presesipalito apontam para uma
importante distorcdo em relagdo ao valor pago fetivamente gasto para a prestacao
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da assisténcia hospitalar para determinados proeadds. Ainda, conforme UGA
(1994), as unidades prestadoras podem optar poamls suas funcdes de producéo a

fim de reduzir os custos médios de cada procedomembusca por mais eficiéncia.

Na comparacdo entre os valores recebidos pardizagge de procedimentos no HC | e
0s custos efetivamente incorridos, é possivel ealgmns casos em que a distor¢do é

importante.

No caso dos exames, 0 custo unitario para a reabizde uma cintilografia 6ssea €,
aproximadamente, 422% superior ao valor pago pelsel@ de Procedimentos do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIApEsta diferenca também pode
ser verificada no custo de uma tomografia compuizaida do abdome superior, cuja

diferenca alcanca 462%.

Em relagcdo aos procedimentos cirdrgicos, a read@@ade craniotomia em um
determinado paciente custou 110,88% a mais quenwmerado pela Tabela do
SIH/SUS. Ja uma internacdo de quatro dias reladgeomaintercorréncia de paciente
custou aproximadamente 700% a mais que o efetiv@meoni recebido
prospectivamente pelo HC 1.

Tomando como exemplo um paciente que se submdtagueostomia com colocagao
de canula orotraqueal e a laringectomia total cemazdamento cervical, a diferenca
entre o custo desses dois procedimentos e os sghaigos pela Tabela do SIH/SUS

alcanca aproximadamente 509%.

Em relacdo as consultas, os resultados sdo margseipnantes. Os profissionais que
atuam na assisténcia oncolégica, destacadamenttN®@A, possuem um grau de

especializacdo extremamente elevado e muitos &&@meia em sua area no Brasil. No
caso de meédicos especialistas em cancer, a prircemaulta realizada por esses
profissionais é remunerada em R$ 7,55 pelo SIA/SW&a consulta de um especialista
em cancer de cabeca e pescoco no INCA custa cerdazlvezes o valor pago pela

Tabela.
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Ainda, a realizacdo de duas laparotomias explogsdem um mesmo paciente custou
217,82% a mais que a Tabela SIH/SUS, consideramderse os custos de internagéo e

da realizacé@o do procedimento cirdrgico.

Ja a comparacao dos custos dos pacientes da ardestteencas cardiacas com 0s
valores dos procedimentos da Tabela do SIH/SUSanglie as diferengcas também séo
significativas. Para a revasculariza¢do cirtrgicantiocéardio, tomando-se apenas o

manejo do paciente na sala de cirurgia, a difereaga de 52,75% a 574,63%.

Em relacdo aos exames, a diferenca para a reaiziecdma coronariografia € superior
a 500%. No entanto, o custo e a remuneracao dop@t#sa cintilografia de miocérdio

possuem uma diferenca de 2,03%. Ha ainda uma pésw® de mais de dez vezes em
relacdo a remuneracdo de consultas em cardiologigue efetivamente custa para o

INC oferecer esse procedimento em seu ambulatério.

Um outro aspecto a ser discutido refere-se a deailsh avaliar a qualidade dos
prontuarios, necessaria para ter o conhecimentmmfdamacéo disponivel e de sua
acessibilidade, em termos do detalhamento dos inswitilizados na assisténcia médica
e da forma como tal detalhamento estava apresentado

A analise revelou um cenario preocupante relatvgieenchimento e a organizacao
das informagbes no interior dos documentos. Em umero momento, o objetivo
deste trabalho era calcular os custos por fasesslat@ncia (diagnéstica, terapéutica e
reabilitacdo), acompanhando cronologicamente togerourso do paciente no interior
das duas unidades. Todavia, ndo foi possivel adesar perspectiva, pois 0s prontuarios
nao estavam organizados de uma maneira que peendmscluir este objetivo. Nesse
aspecto, cabe destacar o INC: os prontuarios séorganizados em seu interior e nao
ha uma divisdo das etapas da assisténcia, comaostap, exames e ambulatorio,
observada nos prontuarios do HC 1. Inclusive, nestalade grande parcela dos
prontuarios das Secbes de Cabeca e Pescoco e dhiiearam bons resultados acerca
dos critérios de avaliacdo da qualidade. No enta¥@rontuarios dos pacientes com
cancer de es6fago, com matricula na Secdo AbdoReéhoea, eram praticamente
ininteligiveis. Caso nao obtivéssemos o auxilicedpecialista para o estadiamento dos

tumores, provavelmente a analise dos custos pae reoplasia seria inviabilizada.
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Apesar deste cenario, sabe-se que as duas ir@tisuiem se esforcado para melhorar os

registros no interior dos prontuérios.

Apesar de as possibilidades que os sistemas infiazadas em saude fornecem aos
hospitais, cabe pontuar que € importante fortaleserontuarios como um documento
de registro do processo e do resultado da assstéferecida ao pacientes. Observou-
se que comparativamente aos registros do INC, ostydrios do HC | estdo em

melhores condi¢cbes no que diz respeito ao detalf@nad®s insumos, ainda que muitas
vezes a informacao seja incompleta. O prontuaetr@iico pode ser uma ferramenta
gerencial importante, desde que seja Unico e aparegrar todo o percurso realizado
pelo paciente. Tanto no HC | quanto no INC, estafeenta poderia detalhar de forma
fidedigna e mais ampla dados do consumo de requesalizacdo de exames, periodo
de internacdo, encaminhamentos e também dadososlifiindamentais ao processo de
cuidado. Este percurso do paciente em ambas usidizdeatde poderia estar vinculado
a um sistema de custos hospitalares capaz deuoniarconta médica e, desta forma, o
prestador poderia conhecer os custos unitariosatantento. Além da informacao dos

custos, os dados de morbidade dos pacientes tampbéeriam ser agregados a esse
sistema, orientando a area gerencial acerca dés@oedo consumo de recursos que o
paciente podera registrar durante o seu tratamemeoy como auxiliando na

identificacdo danixde casos que a instituicdo atende.

A ampliacdo do sistema de custos do INCA e do INthases individualizadas, a partir
da vinculacao entre a contabilidade, a epidemialega economia pode contribuir para
uma melhor orientacdo acerca do planejamento, giséosao unidades cuja demanda
por atendimento € crescente e que, possivelmeateé mcompanhada pelo volume de
recursos or¢camentérios e recebidos pela prestaderdicos ao SUS. Nesse sentido,
seria fundamental que os institutos investissemtiiaacdo de métodos de avaliacédo
econdbmica como mais uma ferramenta de auxilio nengeamento. Ademais, o INCA

e 0 INC, pelo importante papel que desempenhamUt® S0 se apresentarem como
liderancas nas &reas de avaliacdo econémica erarcdmmencas cardiacas, podem ser
referéncia para outras unidades de saude e, dessara) contribuir para uma maior

incorporacao dessa disciplina no ambito do SUS.

Ademais, é importante que essas possibilidadegestanculadas ao fator etioldgico
da doenca, neste caso o tabagismo. Pela magnitedeste fator de risco impbe aos
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sistemas de saude, conhecer se a causa da do&ngalasonada com o consumo de
derivados do tabaco contribui para que se tenhalosdaais robustos sobre a extensao
da carga dessas patologias sobre o SUS. Seriatanfmrque as bases de dados
registrassem o tabagismo como principal fator damsando um paciente chega a uma
unidade de saude, refere que € tabagista e é diagatm com uma doenca tabaco-
relacionada, cuja associacdo j4 estd bem docuneemtadliteratura. Esses dados
poderiam auxiliar na predigcéo do efetivo riscotativel das enfermidades associadas ao

tabagismo no pais.

Sob a perspectiva da politica de saude, é fundahgum sejam implantadas estratégias
pelos gestores do SUS, em todos os niveis, quenvés@struturacdo das etapas da
atencdo a saude, mas com acdes que permitam arsudagdo. As questdes
relacionadas ao tabagismo estdo presentes em cadadassas etapas, desde a
promocdo até os cuidados paliativos. A adocdo deatégias de prevencdo e
assistenciais, como a ampliacdo da oferta de teateindo fumante do SUS, bem como
a articulacéo entre a politica de saude e a pml@mndmica, através do aumento dos
precos dos cigarros, sdo estratégias oportunas rpdteir os danos causados pelo
tabaco e deveriam ser o foco dos gestores de seagtese pretenda uma reducdo maior
na prevaléncia desse fator de risco e da incid@eidoencas tabaco-relacionadas para

as proximas décadas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Para a realizacdo de estudos de custos do tabagisma perspectiva do 6rgéo
financiador, torna-se imprescindivel a incorporag@&ooutros insumos, integrando os
bancos de dados administrativos do SUS e agregamoionacfes acerca de outros
recursos de saude, como medicamentos dispensadoan®ulatorio, tratamento
paliativo e os gastos de estados e municipios) @ que se possa obter 0s custos reais
do tabagismo para o SUS. De qualquer forma, enqueitt 0 SUS ndo desenvolve uma
ferramenta para apurar os custos totais do tratamEndoencas, € importante que o
uso da base de informacdes advindas dos bancosisttativos seja continuo, dado
gue sdo bases com grande potencial a ser explorado.

A realizacdo de estudos de custos no Brasil davarspliada. O nosso pais necessita
desenvolver e explorar novas metodologias, de acath as caracteristicas do sistema
de saude e do perfil epidemiolégico da popula¢c@pazes de estimar custos diretos e
indiretos das doencas tabaco-relacionadas, bem panaocoutras doencas. Para isso, é
necessaria uma maior integracdo entre a EconomiBmdemiologia em nosso pais, a

fim de que mais pesquisas possam ser realizadas silta dessas duas areas do
conhecimento, e assim auxiliar os gestores na tardadlecisées acerca da alocacao de

recursos conforme as necessidades da populacaeibaas

Considerando-se, especificamente, a analise desdaiboa perspectiva hospitalar deste
trabalho, a amostra de casos apresentou grau eéeidsele elevado. Esta concluséo
pode ser observada por intermédio do estadiamentardor dos pacientes de cancer
que chegaram ao HC | jA com a doenca avancadazimeduinclusive as opcoes
terapéuticas possiveis de serem oferecidas. Agiegyue este fato a influéncia dos
preditores clinicos, pois interferem no consumaetrirsos e devem ser considerados
pelos hospitais com o propésito de organizar opagude pacientes, cujas co-
morbidades possam contribuir para a identificaggoalistos conforme a gravidade e o

perfil da clientela.
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No que se refere ao perfil de gravidade da amossagdados de tratamento séo
indicativos das reduzidas opcdes terapéuticas @a®tpara a maioria dos pacientes,
destacadamente, a radioterapia com finalidadetpalipara os trés tipos de cancer. A
opcao paliativa reflete o alto indice de mortalelatkssa amostra, ainda que nao
possamos fornecer um namero exato dos oObitos, d@vidlta de informacé&o do destino
de uma parcela dos pacientes selecionados. O elgvad de severidade das neoplasias
e a baixa proporcdo de casos em estadios inictale pefletir a falta de acesso aos
servicos de saude para a obtencdo de diagnostieds pnecoces e pode estar

relacionada com a prépria falta de integracéo desisxde atencao a saude.

Houve dificuldade em identificar 0 que acontecem @lguns pacientes, ou seja, se
foram a 6bito, abandonaram o tratamento ou optg@ndar continuidade ao mesmo
em outro local, pois ndo ha um acompanhamento jpedétuicbes do que realmente
ocorreu. Para a realizacao de estudos de custageglerem o tratamento completo €
importante conhecer o percurso do paciente nonsistde salde, o que possibilitaria
conhecer 0 seu consumo de recursos e estado de Bhse caso, as ferramentas como
o Cartdo SUS e o investimento no prontuario eleornintegrado podem ser
alternativas para se conhecer melhor o itinerdfitico e 0s insumos que 0 paciente
consome quando entra no sistema. Ainda, observepsBrasil a auséncia de bases
populacionais em oncologia e cardiologia, impedigde se conheca, por exemplo, a
sobrevida para as doencas aqui analisadas. A digjtade deste dado poderia ter
auxiliado na realizagcdo de estimativas mais fideagacerca dos custos do tratamento

completo daqueles pacientes que permaneceram Vivos.

Apesar de 0 objetivo principal do prontuario seregistro da assisténcia, o contetudo
fornece informag¢des que vao além do que ocorreraletds unidades de saude. A
analise individualizada de cada prontuario dispbtin#tio, desde a primeira etapa da
pesquisa, permitiu conhecer de perto um pouco startd da populacéo que frequenta
os dois hospitais: ficou-se de frente com umadad de sofrimento dos pacientes e de
suas familias, exacerbada pelas dificuldades sogis foram identificadas através da
leitura de informacdes relativas ao local e as igded de moradia, aos vinculos
empregaticios - informais e quando formais, mut@ses precarios -, e ao papel do
paciente como chefe de familia e, muitas vezesudeimpossibilidade de sustenta-la

devido a doenca.
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A possibilidade dos pacientes serem tratados nas ihstituicdes de referéncia € um
fato indicativo de que o acesso ao tratamento tdecamplexidade pode ser garantido
principalmente através da oferta via SUS. Para popalacdo com renda média baixa
e/ou cuja renda é baseada no salario minimo, sess@@ outros tipos de assisténcia,
como a saude suplementar, o papel dessas instituipdra prover a assisténcia
necessaria é fundamental. Apesar da auséncia dm@@os para definir se 0s custos
apurados nesta pesquisa sdo elevados, a partaudtass unitarios, especialmente, dos
pacientes que exigiram uma substancial utilizac&oretursos, verifica-se que a
prestacdo da assisténcia para os pacientes quadaéepelo tratamento oncoldgico e
cardiologico de alta complexidade é um desafio pa&lJS, diante das pressbes por
incorporagéo de novas tecnologias, muitas de atoc

Ainda que a prevaléncia do tabagismo esteja seiratiuno Brasil, os efeitos sobre a
morbidade e mortalidade serdo observados nas paéxdécadas, fato que aponta para a
continuidade da aplicacdo de recursos significatipara o tratamento de doencas
cardiacas e oncoldgicas no médio e longo prazdysive pelo fato de requerer a
realizacdo de procedimentos de alta complexidager&anto, de alto custo. Por isso, é
importante considerar no momento de definir osrsmsia serem aplicados nas acdes
para o controle do tabagismo outras formas detéssia, como a ampliacdo do acesso
dos fumantes ao tratamento para parar de fumarug Binda, € preciso considerar
que as estratégias para conscientizar a populagidi®@ ©s danos do consumo de
derivados do tabaco e para evitar a iniciacdo desemespecificas, considerando a
diversidade cultural, regional e o grau de esatdale da populacéo.

O fortalecimento das acdes de controle do tabagdewvera ser alvo constante dos
gestores do sistema de saude. Nesse sentido, estaeat a Convencao-Quadro para o
Controle do Tabaco, o primeiro tratado de sauddigaimternacional, coordenado no

ambito da OMS, e que fornece diretrizes importap@s que sejam incorporadas a
politica publica de controle do tabagismo das mac@® nosso pais € lider neste
processo, mas precisa desenvolver pesquisas nad@reastos e fortalecer os seus
argumentos acerca da carga econdmica que essealéatmco impde ao pais e, dessa
forma, subsidiar a implantacdo de novas acoesad&ghs. Portanto, € necessario agir
hoje e com metas claras acerca do padrdo de mdebielanortalidade que o Brasil

pretende daqui ha algumas geracdes.
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ANEXO | — Pareceres dos Comités

de Etica em Pesquisa
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J MINISTERIO DA SAUDE
Instituto Nacional de Cancer
Comité de Etica emPesquisa-INCA

INCA

FIYTO MGG O © MR

Memo. n° 137/05-CEP-INCA Rio de Janeiro, 3 de outubro de 2005

Ao: Dr(a). Mércia Ferreixa Teixeira Pinto
Pesquisador( a) Principal

Ref.: Prot75/05 -Estimativa dos custos diretos da assisténcia mééiceeoplasias e doencas cardiacas
tabaco-relacionadas em dois hospitais de refer@acianal

Prezado(a) Doutor(a),

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa diituits Nacional de Canceaprovou o
Protocdo intitulado: Estimativa dos custos diretos dasaéacia médica de neoplasias e doencas car
tabaco-relacionadas em dois hospitais de refer@acianal em 26 de setembro de 2005.

2. Estamos encaminhando a documentacéo pertinerste CONEP, com vistas a registro e arq ui
vamento.

Atenciosamente,

HercZre

Dra. Adriana Scheliga Coordenadora do Comité
de Etica em Pesquisa CEP-INCA
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Fundag¢do Oswaldo Cruz -
Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 07 de abril de 2006.

Parecer N° 31/06
CAAE: 0032.0.0.031.185-06

Titulo do Projeto: “Estimativa dos custos diretos da assisténcia médica de neoplasias e
doengas cardiacas tabaco-relacionadas em dois hospitais de referéncia
nacional”

Classificacio no Fluxograma: Grupo III
Pesquisadora Responsavel: Marcia Ferreira Teixeira Pinto
Orientadora: Maria Alicia Dominguez Uga

Instituicao onde se realizara: Ensp/Fiocruz — Hospital Cancer I — INCA e Instituto Nacional
de Cardiologia de Laranjeiras

Tipo de Projeto: Projeto de Tese de Doutorado - ENSP

Data de qualificaciio: 04 /04 /2005 -
Data de recebimento no CEP-ENSP: 06 / 03 / 2006
Data de apreciagdo: 05 /04 /2006

O projeto “Estimativa dos custos diretos da assisténcia médica de neoplasias e doengas
cardfacas tabaco-relacionadas em dois hospitais de referéncia nacional”, da pesquisadora
Marcia Ferreira Teixeira Pinto foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola

Nacional de Saude Puablica e considerado aprovado.

Parecer do CEP: Aprovado com recomendacio

Recomendacio: E importante que os resultados da pesquisa sejam apresentados nos

hospitais estudados. "

v Y Y.
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ANEXO Il — Formularios de Coleta
de Dados
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COLETA DE DADOS —HC 1 — FICHA CLINICA

1. |__| CANCER DE PULMAO
2.|__| CANCER DE ESOFAGO
3.|__| CANCER DE LARINGE

1. PERFIL DE TABAGISMO SIM[_| NAO | |
2. ESTADIO SIM|_| NAO ||
3. TRATAMENTO OU PARTE EXTERNO SIM[_| NAO | |

NUMERO DOPRONTUARIO: | | | | | | | |

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. SEXO

(0) |_I N&o declarado

(1) |__I| Masculino

(2) |__| Feminino

2. IDADE

|_|_lanos (00) N&o declarado
3. ESCOLARIDADE

(0) |_| Nao declarado

(1) |_| Analfabeto

(2) |__] 1° grau incompleto

(3) |_| 1° grau completo

(4) |__| 2° grau incompleto

(5) |__| 2° grau completo

(6) |__| Superior incompleto

(7) |_| Superior completo

(8) |__| Outros

4. STATUS

(0) |_I N&o declarado

(1) |_| Fumante/Ex-fumante

(2) |__I Nunca Fumante ou Nega Tabagismo
5. EXPOSICAO

|__|__| nimero de cigarros/dia* (00) N&o declarado

*Se a informacao estiver em macos, transformar em u  nidades.
6. TEMPO DA EXPOSICAO:
| anos (00) N&o declarado

DADOS DO TUMOR
7. 0 CANCER FOI COMPROVADO POR EXAME HISTOPATOLOGIC O OU OUTRO TIPO DE EXAME?
(1) L_| Sim

(2) L__| Néo

8. ESTADIAMENTO
(0) |__| N&o declarado
(1) |_| Estadio |

(2) |_| Estadio Il

(3) |__| Estadio Ill

(4) |_| Estadio IV
(5) |__| Oat Cell extenso
(6) |__| Oat Cell limitado
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DADOS DO TRATAMENTO
9. DATAS DE ENTRADA E SAIDA

Data da Triagem Data do Ultimo procedimento

I I T T I 7 /A T I

Dia Més Ano Dia Més Ano

10. TIPO DE TRATAMENTO

a. Nao declarado (1) |_| Sim (2) |_| Nao

b. Cirurgia (D) |_| Sim (2) |_| Nao

c¢. Quimioterapia (1) |_| Sim (2) |_| Nao

d. Radioterapia (1) |_| Sim (2)|_|Nado d.1.Paliativo | | | n°de fracdes
d.2.Curativo |__|__| n°de fracdes

e. Externo Q) |_| Sim (2) |_| Néo

f. Tratamento clinico Q) |_| Sim (2) |_| Nao

g. Outros Q) |_| Sim (2) |_| Néo

11. O PACIENTE APRESENTOU AS SEGUINTES CO-MORBIDADE S

a. Nenhuma Q) |_| Sim (2) |_| Nao

b. IAM (1) || Sim (2) |__| Nao

c. DPOC (1) || Sim (2) |__| Nao

d. Diabetes Q) || Sim (2) |__| Nao

e. Hipertenséo 1) || Sim (2) |__| Nao

QUALIDADE DO PRONTUARIO

12. LETRA LEGIVEL (1) Adequada |__| (2) Aceitavel |__| (3) Inadequada |__|
13. DETALHAMENTO DOS INSUMOS (1) Adequada |__| (2) Aceitavel |__| (3) Inadequada |__|

OBSERVACOES GERAIS
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COLETA DE DADOS — INC — FICHA CLINICA

1.|__| ANGINA PECTORIS
2.|_|DIcC

1. PERFIL DE TABAGISMO SIM[_| NAO ||
2. TRATAMENTO OU PARTE EXTERNO  SIM|_| NAO ||

NUMERO DO PRONTUARIO: | | | | | | |

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. SEXO

(0) |__| Nao declarado
(1) |_| Masculino

(2) |_| Feminino

2. DATA DE NASCIMENTO
00) Nao declarado

PERFIL DE TABAGISMO

3. STATUS
(0) |__| Nao declarado
(1) |__| Fumante/Ex-fumante
(2) |_| Nunca Fumante ou Nega Tabagismo
4. EXPOSICAO
||| ndmero de cigarros/dia* (00) N&o declarado
*Se a informacao estiver em magcos, transformarem u  nidades.
5. TEMPO DA EXPOSICAO:
| lanos 00) No declarado

DADOS DA DOENCA

6. O DIAGNOSTICO CONFIRMADO?
1) |_| Sim

Nao
DADOS DO TRATAMENTO

I
R

7. DATAS DE ENTRADA E SAIDA

Data da Internacdo Data do Ultimo procedimento
I T I T T I I 7 /I T I
Dia Més Ano Dia Més Ano

8. TIPO DE TRATAMENTO

a. Nao declarado QD ]_|ISim (2)]__|Nao

b. Internacao QD ]_|ISim (2)]__|Nao

¢. Ambulatério QD ]_|ISim (2)]__|Nao

d. Externo (D] _|Sim (2)] [Nao

9. O PACIENTE APRESENTOU AS SEGUINTES CO-MORBIDADES

a. Nenhuma QD ]_|ISim (2)]__|Nao

b. Cancer Q) |_|ISim (2)]__|Nao

c. DPOC (1) [__| Sim (2) |__| Nao

d. Diabetes Sim N&o

QUALIDADE DO PRONTUARIO

10. LETRA LEGIVEL (1) Adequada |__|(2) Aceitavel |__ (3) Apropriada |__
11. DETALHAMENTO DOS INSUMOS (1) Adequada |__|(2) Aceitavel |_| (3) Apropriada |_|
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CUSTOS DA ASSISTENCIA MEDICA DE DOENCAS TABACO-RELACIONADAS EM DOIS
HOSPITAIS DE REFERENCIA NACIONAL

INSTITUICAO: INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

Enfermidade:

1|__ | Cancer de pulmao
2|___| Cancer de laringe
3 |_| Cancer de esbéfago

NUmero do Prontuéario:

Observacg6es dos custos:

1. Dados de exames laboratoriais, fisicos e diagnosticos: b ase de valor é a do centro de
custos ja com rateio

2. Dados de custos indiretos idem

3. Dados de medicamentos: custo unitario

4. Dados de materiais: custo unitarios dos descarta veis
5. Dados de materiais: custo unitarios dos permanentes - ver ificar depreciagdo e se ha no
INCA sistema que identifica os itens conforme o pro cedimento realizado

Observacgdes do caso:
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CUSTOS DA ASSISTENCIA MEDICA DE DOENCAS TABACO-RELACIONADAS EM DOIS
HOSPITAIS DE REFERENCIA NACIONAL

INSTITUICAO: INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

Enfermidade:
1|__ | Angina pectoris
2|__|DICC
NUmero do Prontuério:

Observacdes dos custos:

1. Dados de exames laboratoriais, fisicos e diagnosticos: b ase de valor é a do centro de
custos ja com rateio

2. Dados de custos indiretos idem

3. Dados de medicamentos: custo unitario

4. Dados de materiais: custo unitarios dos descarta veis
5. Dados de materiais: custo unitarios dos permanentes - ver ificar depreciacdo e se ha no
INCA sistema que identifica os itens conforme o pro cedimento realizado

Observacg6es do caso:
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MATERIAIS CONSUMIDOS
Diagnostico/Urgéncia/Emergéncia/Hospitalizacao/Pré-
(Todos os materiais deverao ser listados, como: mat

operatorio/Pds-operatério/Reabilitacdo e controle
eriais utilizados em coletas de exames clinico, fis

icos, ambulatoriais, etc.)

Descricéao

Quantidade

Frequéncia

1 Por minuto
2 Por hora

3 Por dia

4 Por semana
5 Por més

6 Por ano

Duracéao
em dias

Observacoes
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MATERIAIS PERMANENTES
Diagnéstico/Urgéncia/Emergéncia/Pré-operatério/Hosp italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Poés-
operatoério/Reabilitacdo e controle

1| Sim 2|___| Néo
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2| |N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2| |N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| Sim 2|___| Néo
1 |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1 |Sim 2| |N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
1| |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
1| Sim 2|___| Néo
1| |Sim 2|__ | N&o
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MEDICAMENTOS CONSUMIDOS

Diagnoéstico/Urgéncia/Emergencia/Pré-operatdrio/Hosp

operatério/Reabilitacdo e controle

italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Pos-

Descrigao

Duantidade

Unidade de medida
1 mililitros

2 litros

3 comprimidos

4 gotas

5 ampolas

6 unidades

7 miligramas

8 gramas

oam?

Via

1 Oral

2 Venosa

3 Nasal

4 Subcutanea

3 Por dia

6 Por ano

Freguéncia
1 Por minuto
2 Por hora

4 Por semana
5 Por més

Duracédo em

dias

Observacgdes
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GASES CONSUMIDOS
Diagndstico/Urgéncia/Emergéncia/Pré-operatério/Hosp italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Pés-
operatdrio/Reabilitacdo e controle

Frequéncia

Unidade de 1 Por minuto
medida 2 Por hora =
Descricao PRuantidade 3 Por dia Durecljgi:\;) em Observacgobes
1 litros 4 Por semana
2m? 5 Por més
6 Por ano
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DIETA
Diagndstico/Urgéncia/Emergéncia/Pré-operatério/Hosp
operatoério/Reabilitacdo e controle

italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Poés-

Descricdo

Ruantidade

Unidade de
medida

1 mililitros

2 litros

3 comprimidos
4 gotas

5 ampolas

6 unidades

7 miligramas
8 gramas

Frequéncia

1 Por minuto
2 Por hora

3 Por dia

4 Por semana
5 Por més

6 Por ano

Duracdo em
dias

Observacoes
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PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

Diagnéstico/Urgéncia/Emergéncia/Pré-operatério/Hosp

operatdrio/Reabilitacdo e controle

Rreferenciar com os salarios e outras remuneracdes.

italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Pdés-

Tipo de procedimento

Q

bantidade

Unidade
Frequéncia tempo da
1 Por minuto assisténcia
2 Por hora 1 minutos
3 Por dia as;esrtrg?’:?:iia 2 hora
4 Por semana 3 dias
5 Por més 4 semanas
6 Por ano 5 meses

6 anos

Observacgbes
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PROCEDIMENTOS MEDICOS

Diagnéstico/Urgéncia/Emergéncia/Pré-operatério/Hosp

operatorio/Reabilitacdo e controle

Rreferenciar com os salarios e outras remuneracdes.

italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Pdos-

Tipo de procedimento

Q

bantidade

Frequéncia

1 Por minuto
2 Por hora

3 Por dia

4 Por semana
5 Por més

6 Por ano

Tempo da
assisténcia

Unidade
tempo da
assisténcia
1 minutos
2 hora

3 dias

4 semanas
5 meses

6 anos

Observacoes
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RADIOTERAPIA (Liste o numero de sessOes efetivament

e realizadas)

Descrigéo Quantidade

Profissionais que
realizaram o
procedimento

Observacgdes
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EXAMES

Diagnéstico/Urgéncia/Emergéncia/Pré-operatério/Hosp

operatdrio/Reabilitacdo e controle

Liste todos os exames realizados (fisicos, laborato

italizacdo ou Enfermaria (apoio terapéutico)/Poés-

riais, de diagnoéstico, etc.)

Descricao

Quantidade

Frequéncia

1 Por minuto
2 Por hora

3 Por dia

4 Por semana
5 Por més

6 Por ano

Equipamento utilizado

Profissionais que
realizaram o
procedimento

Observacoes
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