
341J Bras Econ Saúde 2012;4(1):341-345

Auditoria especializada em radioterapia – 
adequação dos métodos atuais de reembolso à 
radioterapia baseada em evidências 

Auditing in radiation therapy – adequacy of current 
reimbursement methods to evidence-based radiation oncology

Marcos A. Santos1

RESUMO
Radioterapia é a ciência que se utiliza de radiações para o tratamento de lesões neoplásicas malignas ou 
benignas. Desde a década de 1920, quando foi oficialmente reconhecida como especialidade médica, vem 
apresentando um intenso desenvolvimento, assim como um aumento da sua aplicabilidade. Atualmente, 
60% dos pacientes com câncer receberão, em algum momento do seu tratamento, terapia com radiações. 
Os custos, em cancerologia, vêm apresentando crescimento exponencial nos últimos anos e a radioterapia, 
parte integrante deste ramo do conhecimento, não é exceção. O sistema de reembolso atualmente em 
prática no Brasil, conhecido como fee-for-service, leva a algumas distorções como exagero na quantidade 
de procedimentos solicitados. A dose de radioterapia que é aplicada no alvo, assim como a dose que, ine-
vitavelmente atinge os tecidos normais, deve ser a menor possível para que se cumpra o objetivo a que 
se propõe. Qualquer excesso deve ser evitado, sob pena de aumento de efeitos secundários indesejáveis 
potencialmente letais. O auditor em radioterapia tem então, neste cenário, o papel fundamental de garantir 
que o paciente receba o melhor tratamento possível, visando adequar o número de procedimentos utiliza-
dos ao reconhecido como ideal, segundo as evidências disponíveis. O auditor em radioterapia tem também 
papel preponderante no auxílio na análise crítica da literatura, que visa validar a adoção de novas tecnolo-
gias, desde que com eficácia comprovada, sob uma relação adequada de custo-benefício.

ABSTRACT
Radiation therapy is the discipline that uses radiation for the treatment of malignant or benign tumor lesions. 
Since the 20s, when it was first officially recognized as a medical speciality, an intense development has 
been seen, as well as an increase in its applicability. Currently, around 60% of all cancer patients will undergo 
radiotherapy at some point of their treatments. Costs, in oncology, have been growing uninterruptedly for 
the last years and, radiation therapy, as a branch of this subject, is no exception. The reimbursement system 
currently adopted in Brazil, known as “fee-for-service”, leads to some distortions and exaggerations at, for 
example, the number of applied procedures. The radiation dose that is delivered at the target, as well as at 
surrounding health tissue, should be as low as reasonably achievable. Any excess must be avoided. Otherwi-
se, an increase in adverse events, potentially lethal as second cancers, may be the consequence. The role of 
the auditing peer-reviewer, in this scenario, is to ensure that patients will receive the best treatment possible, 
adapting the number of procedures to what is the standard, according to available scientific evidence. The 
auditing peer-reviewer has also an essential role in assisting the analysis of the literature aiming to validate 
the adoption of new technologies, if proven to be efficacious, under a proper cost-benefit ratio.

Introdução

A radioterapia é a especialidade médica que se ocupa do tratamento de lesões neoplá-
sicas (malignas e, ocasionalmente, benignas) através do uso de radiações ionizantes. O raio-X, 
primeira forma de radiação descrita com a propriedade da ionização, foi descoberto na última 
década do século XIX por Wilhelm Rontgen, físico alemão que, alguns anos depois, em 
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1901, receberia do Rei da Suécia o Prêmio Nobel de Medici-
na. Observou-se que sua descoberta, feita num laboratório 
de física, tinha inúmeras aplicações na área médica; tanto no 
diagnóstico, quanto na terapêutica.

Apenas algumas semanas depois da fantástica descoberta, 
ainda no século XIX, Emil Grubbé, residente de cirurgia em Chica-
go, já havia convencido seu chefe de então a autorizá-lo a aplicar 
os tais raios-X em uma recidiva local de uma paciente com ne-
oplasia de mama anteriormente mastectomizada. Os resultados 
de controle local, embora não sujeito às modernas técnicas atu-
ais de avaliação de resposta, foram animadores, o que estimulou 
a continuidade das investigações (Halperin et al., 2008).

Foi, porém, em Paris e no ano de 1922, no Congresso In-
ternacional de Oncologia, que a radioterapia firmou-se como 
especialidade médica. Neste congresso, Coutard e Hautand 
apresentaram pela primeira vez evidências mais organizadas 
de que a radiação poderia ser utilizada para o tratamento da 
neoplasia avançada da laringe (Coutard, 1934). Este mesmo 
autor descreveu também a possibilidade do tratamento de 
neoplasias de outras regiões da cabeça e pescoço (Coutard, 
1932), enquanto que Paterson, posteriormente, expandiu as 
aplicações da radiação terapêutica, e descreveu a possibili-
dade de tratamento de neoplasias em outras regiões do or-
ganismo (Paterson, 1936).

Desde então  muita coisa mudou. Hoje em dia, aproxi-
madamente 60% dos pacientes oncológicos são submeti-
dos a radioterapia como parte do seu tratamento (Delaney 
et al, 2005) e também, ao redor de 60% dos pacientes que 
morrem de câncer têm persistência da enfermidade no seu 
sítio de origem, o que evidencia a importância do adequado 
controle local para que se caminhe no sentido da diminuição 
da taxa de mortalidade,  o que tem também estimulado o 
intenso desenvolvimento tecnológico que vivenciamos nos 
últimos anos (Halperin et al, 2008).

Os custos na radioterapia/oncologia

Em geral, dividem-se os custos médicos em duas catego-
rias principais: diretos e indiretos. Os custos diretos referem-
-se a todos os recursos utilizados em razão de um ato de 
tratamento de saúde que lhe são, diretamente, atribuíveis. 
Compreendem todos os gastos advindos do tratamento ou 
da própria enfermidade. Já os custos indiretos, normalmen-
te não considerados nas avaliações econômicas em saúde, 
referem-se, por exemplo, à diminuição de produtividade de 
um indivíduo que está enfermo, ao tempo que este utiliza 
no seu tratamento e também aos custos futuros que a se-
quela do tratamento ou da enfermidade originarão (Brou-
wer et al, 2001).

Já é um fato conhecido que os custos diretos em on-
cologia apresentaram e continuarão apresentando um 
crescimento exponencial, enquanto que os avanços daí de-

correntes, mais modestos, não se medem na mesma ordem 
de grandeza (Smith et al, 2009; Meropol, 2007; Garattini, 2002). 
Em radioterapia, isoladamente, os dados são muito mais es-
parsos. Van de Werf et al., em um serviço situado na Bélgica, 
observaram uma duplicação dos custos do tratamento entre 
o início e o fim da década compreendida entre 2000 e 2010 
(Van de Werf et al.; 2012). Este aumento, segundo a interpre-
tação dos autores, estaria ligado à enorme aquisição tecnoló-
gica ocorrida neste período. É interessante observar que este 
resultado não provém unicamente do aumento da tecnolo-
gia empregada, mas também do aumento da complexidade 
dos tratamentos mais modernos e do aumento do tempo 
por estes consumido. Um exemplo: pacientes submetidos a 
radioterapia de intensidade modulada - uma técnica que dis-
seminou-se no mundo desenvolvido na década de 90, e que 
caracteriza-se pela modulação dos feixes de radiação, com 
o potencial de menor aplicação de dose nos tecidos sadios 
- tem a duração de suas aplicações praticamente duplicada 
e consome, por exemplo, quatro a oito vezes mais placas de 
check-filmes. Estas placas são utilizadas para a conferência di-
ária do reposicionamento dos pacientes, muito mais impor-
tante num contexto de um tratamento com maior precisão 
(Van de Werf et al, 2012).

Distorções do “fee-for-service”

Hoje em dia, a maioria das operadoras de seguros de saúde 
brasileiras remunera os seus prestadores baseando-se num 
sistema conhecido como “fee-for-service”, ou pagamento por 
procedimento, utilizando-se de tabelas padronizadas e ado-
tadas em comum acordo entre as partes.

Tal sistema fornece uma série de incentivos financeiros 
ao médico, levando a um incremento da produção e, sem 
dúvida, a um aumento da qualidade do tratamento, quando 
comparado a outros métodos de remuneração. O problema 
reside no fato de que este estímulo não se encerra quando 
se atinge “o estado da arte” da terapêutica, o que pode levar 
os médicos a recomendarem tratamentos exagerados, au-
mentando o volume de serviços prestados. Isto leva a um 
aumento adicional dos custos operacionais e administrativos 
(Davis, 2007; Emanuel & Fuchs, 2008).

Em radioterapia, existem algumas situações clássicas 
onde se observa este “exagero”. Outras, mais limítrofes, são 
questionáveis do ponto de vista da Medicina Baseada em 
Evidências, apesar de não configurar evidente desperdício. 
Citemos, pois, alguns exemplos:

O tratamento das metástases ósseas

Eis aqui uma controvérsia que já data de mais de trinta. 
Dafne-Tong, em 1982, publicou o primeiro estudo moder-
no, randomizado, sobre este tema. Neste estudo, os autores 
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comparavam vários esquemas diferentes para o tratamento 
de metástases ósseas:, tratamento com duração de uma se-
mana, com duração de duas ou, finalmente, com duração de 
três semanas. Nos tratamentos mais curtos, há uma maior 
concentração de dose de radiação por fração. . E o resultado 
mostrou que a duração do tratamento não é, de forma al-
guma, importante. Ou seja: os resultados de controle da dor 
assim como os efeitos secundários da aplicação da radiação 
são sempre os mesmos, independente da quantidade de 
frações aplicadas (Tong, 1982). Trata-se de uma informação 
relevante porque, apesar de não haver diferença de eficácia, 
há sim uma enorme diferença de custo entre os vários es-
quemas e, intuitivamente, tendemos a imaginar que os tra-
tamentos mais prolongados sejam mais efetivos. O que este 
estudo finalmente mostrou não ser verdade.

Muitos estudos randomizados e muito bem controlados 
sucederam-no e foram analisados conjuntamente em algu-
mas meta-análises que os seguiram (Chow et al, 2007; Chow 
et al, 2011) e a mensagem destes autores é sempre a mesma: 
os resultados, de fato, não mudam e são independentes da 
duração do tratamento. Uma única aplicação seria suficiente 
para atingir os melhores efeitos possíveis.

Alguma restrição se costuma fazer a estas conclusões, 
baseando-se fundamentalmente no recente consenso da 
Sociedade Americana de Radioterapia (ASTRO) e afirmando-
-se que o tratamento com dose única conduziria a um maior 
índice de retratamentos (Lutz et al., 2011). Parece, à primeira 
vista, um contrassenso, uma vez que se documentou, con-
forme discutido, que a resposta (e a duração da resposta) são 
sempre iguais. Entendemos, hoje, que este “fenômeno” do 
maior retratamento, longe de ser um problema, se explica 
tão simplesmente pelo fato de que os médicos paliativistas, 
diante de um paciente cuja dor recidiva, e que foi submetido 
a uma efetiva dose única de radiação, voltam a encaminhá-
-lo para tratamento com radioterapia. Trata-se, de fato, de 
uma comprovação da eficácia da dose única. O mesmo não 
ocorre com tanta frequência quando o paciente recebeu um 
tratamento mais prolongado. O médico paliativista intui que 
este paciente não deve ser reirradiado e, se o for, apresentará 
níveis limitantes de efeitos secundários. Então, não o reenca-
minha (Chow et al, 2011).

Neste cenário, é interessante a observação feita por Lie-
vens et al., de que, dependendo da forma de remuneração, 
muda o padrão do tratamento das metástases ósseas com 
radioterapia. Detalhando um pouco mais: quando se usa o 
sistema “fee-for-service”, é mais frequente o uso de tratamen-
tos prolongados, a despeito de ampla evidência em con-
trário. Já, quando o sistema de pagamentos se dá de uma 
forma semelhante ao que, no Brasil, chamamos de “pacotes”, 
aumenta consideravelmente o número de pacientes que re-
cebe tratamentos mais curtos. E, mais interessante, em países 
em que houve a mudança do sistema de pagamento, obser-

vou-se esta adequação pouco tempo depois que o sistema 
de remuneração foi alterado, reforçando a relação causal es-
tabelecida (Lievens et al., 2000).

Na Tabela 1, apresentamos uma comparação de custos 
dos vários fracionamentos descritos para o tratamento de 
uma metástase óssea não complicada, segundo a meta-
-análise de Chow et al (Chow 2007), considerando os va-
lores atuais sugeridos pela tabela CBHMP (Classificação 
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), 5ª edi-
ção. (Figura 1)

Tabela 1: Comparação de esquemas equi-efetivos de 
radioterapia para o tratamento de uma lesão 
de metástase óssea não complicada.

Número de dias Valor*

8 Gy em dose única 1 R$ 946,65

20 Gy em 5 frações 5 R$ 1383,77

24 Gy em 6 frações 6 R$ 1538,97

30 Gy em 10 frações 10 R$ 1976,09

40 Gy em 20 frações 20 R$ 3160,73

* considera-se, para fins de cálculo, dois campos diários (alguns 
tratamentos podem demandar a utilização de campos adicionais)

Figura 1: comparação entre os valores dos diversos esquemas de 
tratamento de uma lesão metastática óssea não complicada:
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Radioterapia da mama

Existem inúmeros outros exemplos, mas saiamos das situ-
ações onde há exagero evidente e entremos num terreno 
mais nebuloso: existem ocasiões onde o tratamento, quando 
definido como padrão, era feito de forma mais estendida. En-
tretanto, estudos posteriores têm mostrado que talvez estes 
mesmos tratamentos possam ser feitos de forma mais curta. 
Falamos agora de tratamentos curativos. O ganho de preci-
são, advindo das modernas técnicas de aplicação da radia-
ção, permite este encurtamento.
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geral, de melhor prognóstico. Com melhores resultados em 
ambos os lados  e tão somente decorrentes de um diagnós-
tico mais preciso.

As novas tecnologias, estas só serão consideradas custo-
-efetivas quando forem estabelecidos claramente quais são 
os grupos de pacientes que delas se beneficiam (Hayman et 
al., 1996; Bentzen, 2004). Estudos farmacoeconômicos, como 
complemento a estudos prospectivos, com adequada defi-
nição e ponderação dos endpoints (Bentzen, 1998), são extre-
mamente necessários, uma vez que melhoras mensuráveis 
na qualidade de vida dos pacientes, decorrente das eventuais 
diminuições de toxicidade, também devem ser valoradas.

Auditoria especializada

Os relatos na literatura internacional ainda são esparsos, 
porém  já há documentação sólida de que a padronização 
e controle (sob protocolo) do tratamento de pneumonias 
comunitárias, por exemplo, diminui consideravelmen-
te os custos do tratamento, sem nenhuma interferência 
nos resultados (Marrie  et al., 2000), assim como diminui o 
período de hospitalização (e, de forma global, os custos) 
de pacientes submetidos a dissecção ganglionar cervical 
(Chen et al., 2000).

Quando o assunto é radioterapia, Beriwal et al. relataram, 
recentemente, uma importante diminuição no número de 
frações prescritas para o tratamento de metástases ósseas 
(conforme os protocolos já discutidos), com consequente di-
minuição dos custos, quando há verificação “on-line” das do-
ses prescritas por um auditor especializado. E tal diminuição 
é ainda mais evidente em centros de tratamento distantes de 
universidades ou hospitais-escola, teoricamente mais distan-
tes das informações mais atualizadas (Beriwal, 2011).

Os riscos da radiação em excesso

Mas qual é o problema, além do custo elevado, que pode 
trazer um tratamento com alto número de campos de radia-
ção? Não estariam os motivos econômicos ocultando algum 
outro benefício que pudesse ser extraído dos tratamentos 
mais prolongados?

Sabe-se que os tratamentos com as tecnologias mais 
modernas, para uma maior conformidade da dose, utilizam-
-se de um maior número de campos diários de radiação. Isso 
leva a um aumento da dose total absorvida pelo paciente, ou 
seja, há um aumento da dose no alvo, mas também aumento 
da dose nos tecidos sadios, ainda que abaixo dos níveis defi-
nidos como de tolerância – há um “espalhamento da dose”. 
Como o risco de desenvolvimento de neoplasias secundá-
rias, apesar de proporcional à dose recebida, não é nunca 
zero (não há dose absolutamente segura), um aumento do 
número de campos diários de tratamento pode levar, infeliz-

Um exemplo é o tratamento adjuvante do câncer de 
mama. Inicialmente, a partir da década de 80, quando as pri-
meiras pacientes foram submetidas a cirurgias parciais como 
alternativa à mastectomia, recebiam 50 Gy em 25 frações de 
tratamento (Veronesi et al., 1993). Atualmente, observou-se 
que este mesmo tratamento pode ser aplicado em um nú-
mero consideravelmente menor de frações: 16, por exemplo, 
segundo um estudo canadense (Whelan et al., 2010). E os 
resultados de controle local, além de objetivos secundários 
(mas também importantes) como os efeitos estéticos, são 
absolutamente equivalentes.

Mas não para aí. Pacientes com tumores pequenos (T1 e/
ou T2) e axila não comprometida podem ainda ser subme-
tidas ao que chamamos de radioterapia parcial da mama. 
Este tratamento pode durar, no máximo, uma semana. Nesta 
técnica, não é a glândula toda a ser irradiada (como anterior-
mente), mas apenas o quadrante envolvido. Inúmeras op-
ções, algumas ainda pendentes de confirmação por estudos 
prospectivos em curso, se colocam diante do radioterapeuta 
como alternativa (Smith, 2009). Sendo o tempo de tratamen-
to um dos fatores que mais preocupam as mulheres que 
submeter-se-ão a um tratamento adjuvante de radioterapia 
sobre a mama (Hoopes et al., 2012), os esquemas descritos 
podem ser muito vantajosos. Para as pacientes e também 
para as entidades pagadoras (Santos et al., 2012).

O potencial da superdosagem

Junto com as novas tecnologias que, fundamentalmente 
permitem que se aplique a radiação com maior precisão, 
veio logo a ideia de que, sendo assim, a dose aplicada no 
alvo poderia ser aumentada de maneira segura e, possivel-
mente, os níveis de controle local seriam aprimorados, com 
resultados potenciais de melhora de sobrevida global; o que 
justificaria um investimento considerável de recursos finan-
ceiros aplicados neste desenvolvimento.

Evidentemente, o ideal é que estudos prospectivos se-
jam conduzidos, comparando as estratégias inovadoras às 
consideradas na atualidade como tratamento padrão. En-
tretanto, é difícil resistir ao impulso de comparar uma sé-
rie de casos tratados com a nova tecnologia a um grupo 
mais antigo de pacientes que haviam sido tratados com as 
técnicas anteriores. Infelizmente, este procedimento expõe 
o estudo ao risco de um fenômeno conhecido como “Will 
Rogers”, segundo o qual a melhora dos métodos diagnósti-
cos levará a uma alteração do estadiamento dos pacientes, 
e esta migração acaba, por si só, por melhorar os resultados 
apresentados por ambos os grupos comparados (Feinstein 
et al., 1985). É mais ou menos como se os pacientes de pior 
prognóstico do grupo de melhor prognóstico descessem 
para o nível inferior, devido a um melhor exame de ima-
gem: ambos os grupos passariam a ter, então, pacientes, em 
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mente, a um aumento do risco de aparecimento de tumores 
rádio-induzidos (Hall, 2003).

O papel do auditor em radioterapia

Neste contexto, o papel do auditor em radioterapia é de ex-
trema importância e compõe-se, sobretudo, da interferência 
em dois pontos nevrálgicos do tratamento: o excesso de pro-
cedimentos solicitados e a orientação no sentido da aprova-
ção ou não da aquisição tecnológica.

A radioterapia tem apresentado, nos últimos anos, uma 
maior adequação às exigências da Medicina Baseada em 
Evidências, o que levará a uma redução de “bias” frequen-
tes, e à obtenção de dados mais sólidos e confiáveis (Bent-
zen, 1998). A análise crítica destes estudos é um dos papéis 
fundamentais do auditor em radioterapia, uma vez que este 
deve evitar que tecnologias mais caras,  não necessariamente 
mais efetivas, sejam adotadas e reembolsadas, sob prejuízo 
dos pacientes e das entidades pagadoras; ou que novas fer-
ramentas deixem de ser utilizadas, a despeito de um com-
provado aumento da eficácia, acompanhado ou não de um 
aceitável incremento do custo.

O auditor em radioterapia deve ser, enfim, um formula-
dor de protocolos permanentemente atualizados, em con-
sonância com a rede credenciada, articulando alternativas 
sustentáveis e de custo menos impactante para todas as soli-
citações de tratamento radioterápico.
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