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NORMAS PARA PUBLICACAO

Informacoes gerais

1.0 Jornal Brasileiro de Economia da Saude (J Bras Econ Satide) ¢ uma publicacao com a chancela académi-
ca do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro para contetdos cientificos, com periodicidade quadrimestral. E dirigido a pesquisadores e formu-
ladores de politicas de satide, gestores e avaliadores do processo de incorporagdo de tecnologias em saude.
S30 aceitos para avaliagao: estudos de custo da doenca, andlise econémica em salde, andlise de impacto
orgamentario, estudo observacional, ensaio farmacoeconémico, inquérito epidemioldgico, avaliagdo de tec-
nologias em satide, formulagdo de politicas de satide, planejamento e gerenciamento econoémico de servicos
de saude, inovagdo metodoldgica e revisdo da literatura, sob a forma de artigos originais, artigos de revisao,
artigos de atualizagdo e editorias (conforme detalhamento a seguir). Os artigos podem ser submetidos nos
idiomas portugués, espanhol ou inglés. Autores interessados em traduzir seu artigo para inglés podem soli-
citar um orgamento de tradugao ao J Bras Econ Saude. O Jornal Brasileiro de Economia da Satide ndo recebe
subsidios financeiros de nenhuma sociedade, instituicdo governamental ou associago. Trata-se de iniciativa
privada e independente. Os recursos responsaveis por seu mantenimento provém da comercializagdo do
espaco editorial destinado & publicagao de artigos cujo desenvolvimento tenha recebido suporte financeiro
de empresas privadas. Também s&o comercializadas cotas de patrocinio institucional. As submissdes de ar-
tigos ndo sao passiveis de cobranca. A tabela de custos para publicagdo deve ser consultada junto a Editora.

2. Artigos submetidos ao J Bras Econ Satide devem ser inéditos, isto €, nao devem ter sido publicados
nem submetidos para andlise por outras revistas, no todo ou parcialmente. Em casos de figuras ja publi-
cadas, autorizagao deve ser obtida e a fonte deve ser citada. Uma vez publicados, os artigos passam a ser
de propriedade do JBES.

3. As Instrucdes para Autores do J Bras Econ Satide incorporam as recomendacoes dos Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. A versao completa do texto esta disponivel em
www.icmje.org. Manuscritos que estiverem em desacordo com as instrugdes aqui apresentadas serdo de-
volvidos para a incorporagao de ajustes antes da avaliagao pelo Conselho Editorial.

4.Todo artigo publicado no J Bras Econ Satide passa pelo processo de revisao por especialistas (peer review).
Os artigos submetidos sao primeiramente encaminhados aos editores para uma avaliagao inicial quanto ao
escopo do trabalho e as exigéncias editoriais do Jornal. Se a avaliagéo é positiva, o artigo é enviado a dois
revisores especialistas na area pertinente. Todo o processo é anénimo, ou seja, 0s revisores sao cegos quanto
a identidade dos autores e seu local de origem e vice-versa. Apos a avaliagdo do artigo pelos revisores, 0s
artigos podem ser aceitos sem modificacoes, recusados ou devolvidos aos autores com sugestdes de modi-
ficacoes, sendo que cada artigo pode retornar varias vezes aos autores para esclarecimentos e modificagoes,
sem que isso implique necessariamente a aceitagao futura do trabalho.

5.0 niimero de autores de cada manuscrito fica limitado a seis. O conceito de co-autoria implica contribui-
¢ao substancial na concepgao e planejamento do trabalho, andlise e interpretacao dos dados e redagdo
ou revisao critica do texto. Contribuigdes significativas feitas ao estudo, mas que ndo se enquadram nesses
critérios, podem ser citadas na se¢ao de agradecimentos.

6. Artigos de pesquisas clinicas (clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clini-
cos validados pelos critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Saude e pelo International Com-
mittee of Medical Journal Editors (por exemplo, www.actr.org.au, www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org,
www.umin.acjp/ctr/index/htm e www.trialregister.nl). O nimero de identificacdo do estudo devera ser
apresentado ao final do resumo.

7. Para textos que forem aceitos para publicacdo, uma declaracao, assinada por todos os autores deverd
ser enviada a revista, contendo as seguintes informagdes: a) o manuscrito ¢ original; b) o manuscrito néo
foi publicado nem submetido a outra revista, nem o sera se vier a ser publicado no J Bras Econ Satide; c)
todos os autores participaram ativamente na elaboragdo do estudo e aprovaram a versao final do texto; d)
situagdes de potencial conflito de interesse (financeiro ou de outra natureza) estao sendo informadas; e)
foi obtida aprovagéo do estudo pelo comité de ética da instituicao a qual o trabalho esta vinculado (para
artigos que relatam dados de pesquisa experimental; f) foi obtido consentimento informado dos pacientes
incluidos no estudo (quando aplicavel). As informagdes sobre a aprovagdo do estudo por comité de ética e
a obtengéo de consentimento informado também devem constar na se¢do Métodos do artigo.

8. Antes da publicacao dos artigos aceitos, os autores correspondentes receberdo, via e-mail, em arquivo
PDF, o artigo editorado para aprovacao. Nessa fase, as correcoes devem limitar-se a erros tipograficos, sem
alteragdo do contetido do estudo. Os autores deverdo devolver as provas aprovadas via e-mail ou fax até
48 horas apds o recebimento da mensagem.

Tipos de artigos publicados

Artigos originais. Trabalhos resultantes de pesquisa cientifica que apresentam dados originais sobre Eco-
nomia da Satde e incluem andlise estatistica descritiva e/ou inferéncias de dados préprios. Esses artigos
tém prioridade para publicagao. Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abs-
tract e keywords, texto (dividido nas se¢oes Introducao, Métodos, Resultados, Discussao ou equivalentes,
Conclusoes), agradecimentos (se aplicavel), lista de referéncias (maximo de 40), tabelas (se houver), legen-
das de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de revisdo. Trabalhos que tém por objetivo resumir, analisar, avaliar ou sintetizar trabalhos de inves-
tigagao ja publicados em revistas cientificas. Devem incluir sintese e anlise critica da literatura levantada
e nao ser confundidos com artigos de atualizagdo. Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e
palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de referéncias, tabelas (se houver), legendas de figuras
(se houver) e figuras (se houver).

Artigos de atualizagdo ou opinido. Trabalhos que relatam informacoes geralmente atuais sobre tema de
interesse para determinadas especialidades (por exemplo, uma nova técnica de modelagem ou método).
Tém caracteristicas distintas de um artigo de reviséo, visto que n&o apresentam analise critica da literatura.
Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de
referéncias, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Cartas ao leitor. Cartas ao editor comentando, discutindo ou criticando os artigos publicados no J Bras
Econ Saude serao bem recebidas e publicadas desde que aceitas pelo Conselho Editorial. Devem ser com-
postas de: titulo, nome do autor, identificagdo da publicagdo que esté sendo comentada e lista de referén-
cias (se houver). Recomenda-se um méximo de 500 palavras, incluindo referéncias. Sempre que possivel,
uma resposta dos autores sera publicada juntamente com a carta.

Preparacgao dos originais

Utilize preferencialmente o processador de texto Microsoft Word". Os trabalhos devem ser digitados em fonte
Times New Roman tamanho 12, espago simples, alinhados a esquerda, iniciando cada se¢ao em pagina nova,
na seguinte ordem: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, agradecimentos,
lista de referéncias, tabelas, legendas de figuras e figuras. Todas as paginas devem ser numeradas.

Siglas devem ser definidas por extenso na primeira ocorréncia no texto; apds a primeira ocorréncia, somen-
te a sigla deverd ser utilizada. No resumo, o uso de siglas deve ser evitado.

Substancias devem ser apresentadas utilizando seu nome genérico. Se relevante, 0 nome comercial da
substancia e o fabricante podem ser informados entre parénteses.

A apresentagao de unidades de medida deve seguir o sistema internacional (SI).

Genes de animais devem ser apresentados em itdlico com inicial maitscula (exemplo: Sox2); genes de se-
res humanos também devem ser apresentados em itélico, porém com todas as letras maitsculas (exemplo:
SOX2). Proteinas devem seguir o mesmo padréo de maitsculas/minusculas, porém sem itélico.

Pagina de rosto

A pagina de rosto deve conter:

- Titulo conciso e explicativo, representando o contetido do trabalho, em portugués e inglés

- Titulo resumido (maximo de 150 caracteres)

- Nomes dos autores

- Afiliagdo dos autores, indicando departamento/unidade, instituicdo e regido geogréfica

- Nome da instituicao onde o trabalho foi executado

- Informagoes sobre auxilios recebidos sob a forma de financiamento, equipamentos ou medicamentos
- Congressos onde o estudo foi apresentado

- Nome, endereco, telefone, fax e e.mail do autor correspondente

Resumo e abstract

Todos os trabalhos devem apresentar um resumo em portugués e um abstract em inglés. Trabalhos
escritos em espanhol devem apresentar, além do resumo no idioma original, também um resumo em
portugués e um abstract em inglés. O contetido dos textos deve ser idéntico, e ndo deve ultrapassar 250
palavras. Para artigos originais, o resumo deve ser estruturado como segue: Objetivo, Métodos, Resultados
e Conclusoes. Para relatos de caso, artigos de revisao e artigos de atualiza¢ao, o resumo nao deve ser estru-
turado. Deve-se evitar o uso de abreviagdes no resumo, e ndo devem ser citadas referéncias.

Logo ap6s o resumo/abstract/resumen, deverao ser apresentadas de trés a seis palavras-chave que sejam
integrantes da lista de Descritores em Ciéncias da Saude (http://decs.bvs.br).

Agradecimentos

Esta secao é dedicada a reconhecer o trabalho de pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas
cuja contribuicdo nao justifica co-autoria, ou de pessoas ou instituicdes que tenham dado apoio material.

Referéncias bibliograficas

No texto, as citagoes serao identificadas entre parénteses, pelo sobrenome do autor seguido do ano de
publicagdo. Exemplos: um autor (Steptoe, 1978), dois autores (Edwards & Steptoe, 1980), mais de dois auto-
res (Van Steirteghem et al.,, 1988).

Alista de referéncias deve ser apresentada em ordem alfabética (Ultimo sobrenome de cada autor seguido
das duas primeiras iniciais), e ndo deve ser numerada. Trabalhos do mesmo autor devem ser ordenados
cronologicamente; trabalhos de mesmo autor e ano devem ser identificados com letras apds 0 ano (2000a,
2000b, etc.). A apresentacao das referéncias seqguird os modelos propostos nos Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (ver exemplos a seguir). Todas as referéncias citadas na lista
devem ser mencionadas no texto e vice-versa.

1. Artigo de periédico: Edwards RG, Steptoe PC, Purdy JM. Establishing full-term human
pregnancies using cleaving embryos grown in vitro. Br J Obstet Gynaecol. 1980;87:737-56.

2. Livro: Wolf DP, Quigley MM, eds. Human in vitro fertilization and
embryo transfer. New York: Plenum Press; 1984.

3. Capitulo de livro: Simpson JL. Gonadal dysgenesial and sex abnormalities:
phenotypic-karyotypic correlations. In: Vallet HL, Porter IH, eds. Genetic mechanisms
of sexual development. New York: Academic Press; 1979. p. 365-77.

4. Artigo de revista eletrénica: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts
in an advisory role. Am J Nurs [revista eletronica]. 2002 Jun [citado 2002 ago 12];102(6):laproximadamente
3 pJ. Disponivel em: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

5. Artigo publicado na Internet: Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slaughter
R, McGhee EM. The effectiveness of web-based vs. non-web-based interventions:
a meta-analysis of behavioral change outcomes. J Med Internet Res. 2004;6(4):e40.
Disponivel em: http://www.jmir.org/2004/4/e40/. Acessado: 29/11/2004.

6. Site: OncoLink [site na Internet]. Philadelphia: University of Pennsylvania; c1994-2006.
[atualizado 2004 set 24; citado 2006 mar 14]. Disponivel em: http://cancer.med.upenn.edu/.

7. Software: Smallwaters Corporation. Analysis of moment structures:
AMOS [software]. Version 5.0.1. Chicago: Smallwaters; 2003.

Tabelas e figuras

Tabelas e figuras (gréaficos, fotografias, etc.) devem ser numeradas em algarismos arébicos conforme a or-
dem de aparecimento no texto e devem ter legendas individuais, apresentadas ao final do trabalho. Cada
tabela e figura deve ser submetida em folha separada.

Nas tabelas, deveréo ser utilizadas apenas linhas horizontais, e cada dado devera constar em uma célula
independente. Explicagdes sobre itens das tabelas devem ser apresentadas em notas de rodapé identifica-
das pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: *1, %, §, || 9,** 114+

Figuras em geral (graficos, fotografias, etc.) serdao publicadas em preto e branco. Despesas com a eventual
reproducdo de fotografias em cor serdo de responsabilidade do autor.

Figuras podem ser submetidas eletronicamente, nas extensoes .jpg, .gif ou .tif, com resolugdo minima de
300 dpi (para possibilitar uma impressdo nitida), ou por correio (ver instru¢cdes de envio mais adiante).
Todas as figuras enviadas pelo correio devem ser identificadas no verso com o uso de etiqueta colante
contendo o nome do primeiro autor, o nimero da figura e uma seta indicando o lado para cima.

Fotografias escaneadas nao serdo aceitas; fotografias em papel devem ser encaminhadas pelo correio.
Fotografias de pacientes nao devem permitir sua identificagéo.

Gréficos devem ser apresentados somente em duas dimensoes.

Figuras ja publicadas e incluidas em artigos submetidos devem indicar a fonte original na legenda e devem
ser acompanhadas por uma carta de permissao do detentor dos direitos (editora ou revista).

Envio/submissao de artigos

Osartigos devem ser submetidos preferencialmente por e.mail (jbes@jbes.com.br) ou pelo site: www.jbes.com.br.
Texto e figuras devem ser enviadas como um anexo a mensagem. Figuras (exclusivamente graficos e fotografias
digitais) podem ser enviadas nas extensoes jpg, .gif ou tif, com resolu¢do minima de 300 dpi e tamanho méxi-
mo total (do conjunto de figuras) de 3 MB.




INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

General information

1.The Jornal Brasileiro de Economia da Saude (Brazilian Journal of Health Economics - J Bras Econ Satde)
is edited every four months and academically supported by the Medical Practice Department of the
School of Medical Sciences at Universidade do Estado do Rio de Janeiro. The journal is directed to research-
ers and health policy planners, as well as managers and evaluators of health technology incorporation.
The following categories of articles may be submitted for consideration of publication: Disease cost stud-
ies, health economics analysis, budget impact analysis, observational studies, pharmacoeconomic essays,
epidemiological surveys, health technology assessment, health policies formulation, economic planning
and health services management, methodological innovations and review of the literature. These articles
may be presented as original articles, review articles, updates and editorials (details on each format are
presented below). Manuscripts may be submitted in Portuguese, Spanish or English. Authors who are
interested in translating their articles into English may request a translation estimate to the J Bras Econ
Saude. The Jornal Brasileiro de Economia da Satde does not receive financial support from any society,
governmental institution or association. It is a private, independent initiative. Financial resources of the
publication come from commercialization of publishing space to manuscripts that received financial sup-
port from private companies. Some institutional sponsorship quotas are also commercialized. Submission
of the manuscripts is free of charge. A table of publication costs may be requested to the publishing house.

2.The manuscripts submitted to the J Bras Econ Satide should be unpublished, that is, partial or complete
versions of them should not have been submitted for consideration of publication in other journals. In the case
of figures that have already been published, the authorization for reprint should be provided, and the
source, cited. Once published, the articles become property of the JBES.

3. The J Bras Econ Satde instructions for authors incorporate the recommendations of the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. The complete version of these require-
ments is available in www.icmje.org. Manuscripts that do not comply with the instructions presented here
will be sent back to the authors for review before they are evaluated by the Editorial Board.

4. Every article published in the J Bras Econ Sadde is sent to expert consultants for peer review. Manu-
scripts are initially analyzed by the editors to be evaluated in terms study objectives and editorial require-
ments of the Journal. When accepted by the editor, the manuscript is sent to two expert reviewers in
the area of study. The whole process is confidential. The reviewer is blind to the identity and affiliation of
the authors, and vice-versa. After the manuscript is evaluated by the reviewers, it may be either accepted
unaltered, or rejected, or returned to the authors with suggestions for changes. Any manuscript may be
returned to the authors several times for clarification or changes, but this is not a guarantee of future
publication.

5. The maximum number of authors per manuscript is six. Co-authorship implies in substantial contribu-
tion to conceiving and planning the study; data analysis and interpretation; writing and critical review
of the text. Significant contributions to the study that do not fit these categories may be cited in the
acknowledgements section.

6. Clinical trials should be registered in one of the in a public trials registries acceptable to the World Health
Organization and the International Committee of Medical Journal Editors (for example, www.actr.org.au,
www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.acjp/ctr/index/htm and www.trialregister.nl). The
trial registration identification number should be presented at the end of the abstract.

7.When the manuscript is accepted for publication, a declaration signed by all the authors should be sent
to the Journal, stating that: a) the manuscript is original; b) it was not published or submitted for apprecia-
tion in other journal, and will not be, if published by the J Bras Econ Satide; c) all the authors actively
participated in the elaboration of the study and approved of the final version; d) any potential conflict
of interest (financial or of other nature) is disclosed; e) the study was approved by the ethics committee
of the institution where it was carried out (for manuscripts based on experimental trials); f) an informed
consent forms were signed by all patients included in the study (when applicable). Information on ap-
proval by the ethics committee and informed consent should also be presented in the Methods section
of the manuscript.

8. Before accepted manuscripts are published, the final proofs in PDF format will be sent to the correspond-
ing authors, by e-mail, for final approval. Changes at this stage should be limited to typographical errors,
without any alterations in the contents of the study. Authors should return corrected proofs by e-mail or
fax within 48 hours of receipt.

Categories of articles

Original articles. Studies that are result of scientific research and present original data on Health Economics,
and that include descriptive statistical analysis and/or inferences drawn on these data. These articles have
priority for publication. They should have the following sections: cover sheet, abstract and keywords in Portu-
qguese, abstract and keywords in English, main text (divided into Introduction, Methods, Results, Discussion or
similar section, Conclusions), acknowledgements (if applicable), references (no more than 40), tables (if any),
legends to the figures (if any) and figures (if any).

Review articles. Studies whose objective is to summarize, analyze, evaluate or resume investigation trials
that have already been published in scientific journals. These articles should include a summary and criti-
cal analysis of the literature, and they should not be confused with update articles. Review articles should
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EDITORIAL

Caros leitores

océs vao perceber que o exemplar que tém em méos do

Jornal Brasileiro de Economia da Saude vem aumentando
seu numero de artigos originais e, mérito a destacar, com
muito boa contribuicdo de andlises sob a perspectiva de
fontes pagadoras.

Devemos comemorar. Em primeiro lugar pela inclusdo de
um ator que sé mais recentemente comecou a produzir con-
tribuicoes cientificas. O apelo para utilizar dados do mundo
real é antigo e as pessoas envolvidas em economia da saude
e estudos de desfechos, historicamente mencionam que a
caréncia de dados extraidos dos imensos e subaproveitados
registros das fontes pagadoras era uma das barreiras para
ampliar a producéo cientifica na érea.

O segundo motivo para comemorar é o significado real
de termos contribuicdes de fontes pagadoras, publicas ou
privadas: incluimos um elo importante da cadeia atuante.
Termos estudos e consideracdes de quem faz, no fim das

J Bras Econ Saude 2012;4(1):315

A maneira certa nao existe

“Vocé tem sua maneira. Eu tenho minha
maneira. A maneira certa, a Unica maneira,
esta nao existe” (Friedrich Nietzsche)

contas, a gestdo do acesso de determinadas tecnologias
médicas para o paciente, aproxima todo o trabalho tedrico
da pratica.

Os assuntos debatidos neste numero enfocam temas
muito atuais, 0 que reflete outro aspecto importantissimo:
nado é s6 a quantidade de informacédo que é importante, mas
a velocidade da informacdo. Assuntos que entram em pauta
nos debates publicos e nas dificuldades do dia-a-dia devem
ser discutidos com rapidez e assertividade. Morosidade nesta
drea carrega o risco de ficarmos vendo o navio afundar en-
guanto afinamos os instrumentos No Convés.

Boa leitura

Stephen Doral Stefani
Editor-chefe do Jornal Brasileiro de Economia da Saude
stephens@terra.com.br
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Artrite reumatoide: custos indiretos associados
a perda de produtividade sob a perspectiva dos
empregadores no Brasil

Rheumatoid arthritis: indirect costs associated to productivity
loss under the perspective of employers in Brazil

Vanessa Teich', Leonardo Chaves?, Howard G. Birnbaum?,
Crystal Pike®, Chad Waryas?, Mary Cifaldi*

RESUMO

Objetivo: Estimar os custos indiretos associados a artrite reumatoide (AR) sob a perspectiva dos em-
pregadores brasileiros, e projetar ganhos associados ao uso de inibidores do fator de necrose tumoral
(anti-TNFs), com foco em adalimumabe, para tratamento da AR. Métodos: Um modelo customizavel
dos impactos no trabalho de tratamentos alternativos para AR foi calibrado com parametros brasileiros
baseados em dados da literatura e fontes governamentais. O modelo incluiu salarios segmentados
por setor para permitir comparacdes entre indUstrias. Custos de absentefsmo por licenca médica/in-
capacidade, produtividade reduzida, substituicado de trabalhadores e adaptacdes de equipamentos de
trabalho foram calculados para empregados com AR tratados com adalimumabe versus drogas modifi-
cadoras do curso da doenca (DMARDs) tradicionais e custos para os empregadores foram comparados
entre os grupos. Resultados: No cenério geral, o custo indireto anual de empregados com AR foi de
R$4.439 para empregados em uso de adalimumabe (23% dos salarios) versus R$7.959 para emprega-
dos tratados com DMARD:s tradicionais (42% dos salérios). A reducdo de R$3.520 para os trabalhadores
em uso de adalimumabe incluiu menores custos por faltas ao trabalho (R$700) e turnover (R$987), e
maior produtividade (R$1.833). As economias por trabalhador em uso de adalimumabe variaram de
R$2.453 no setor de coleta/tratamento de residuos até R$27.516 no setor de extracdo de petroleo.
Conclusées: A AR impde um grande impacto financeiro sobre os empregadores brasileiros. Este im-
pacto é substancialmente menor para empregados tratados com adalimumabe versus DMARDs tra-
dicionais, como resultado de maior produtividade, menor turnover e menor absenteismo. O impacto
varia entre industrias com setores com maior média salarial apresentando os maiores impactos.

ABSTRACT

Objective: To estimate indirect costs associated with rheumatoid arthritis (RA) under the perspec-
tive of Brazilian employers and to project cost offsets associated to the use of tumor necrosis factor
inhibitors (anti-TNFs) therapies, focused on adalimumab, for treatment of RA. Methods: A customi-
zable model of the workplace impacts of alternative RA treatments was calibrated with Brazilian spe-
cific parameters based on data from the scientific literature and government sources. The model in-
cluded employment sector wages to allow for comparisons across industries. Costs of medical leave
absenteeism/disability, reduced productivity, job turnover, and work-equipment adaptations were
calculated for RA employees treated with adalimumab versus other traditional disease-modifying
antirheumatic drugs (DMARDs) and employer costs were compared between groups. Results: In
the base case scenario, the annual indirect cost of employees with RA was R$4.439 for employees on
adalimumab (23% of wages) versus R$7.959 for employees on traditional DMARDs therapies (42%

Recebido em: 30/11/2011 — Aprovado para publicagao em: 26/02/2012
1 Medinsight - Decisions in Health Care, Sao Paulo, Brasil; 2 Abbott Laboratérios, Sdo Paulo, Brasil; 3 Analysis Group, Boston, EUA; 4 Abbott Laboratories, Chicago, EUA
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of wages). The R$3.520 offset reduction in employer costs for RA workers on adalimumab included
reduced medical leave (R$700) and job turnover (R$987), and higher productivity (R$1.833). Savings
per RA worker on adalimumab ranged from R$2.453 in the waste treatment sector to R$27.516 in
the petroleum extraction sector. Conclusions: RA imposes a large financial burden on employers
in Brazil. This burden is substantially less for employees treated with adalimumalb versus traditional
DMARD:s as a result of higher productivity, lower turnover, and lower absenteeism. Impacts vary
across industries, with high-wage sectors presenting the greatest impacts.

Introducao

A Artrite Reumatoide (AR) é uma patologia inflamatoria, cré-
nica, auto-imune cuja prevaléncia na populacdo adulta, em
diversas partes do mundo, varia entre 0,2% e 1% (Alamanos
et al, 2006). Embora sua prevaléncia aumente conforme o
avancar da idade, em diversas andlises a idade média de sur-
gimento da patologia é de aproximadamente 45 anos, sendo
que mais de 50% dos pacientes estdo em idade economi-
camente ativa no momento do inicio dos sintomas (Barrett
et al, 2000; Kahn, 2004; Lawrence, 1961, Symmons et al, 2002,
Wiles et al, 1999). Dados epidemioldgicos brasileiros mostram
um cenario semelhante ao observado no restante do mun-
do, com prevaléncia nas diferentes regides do pais, variando
entre 0,2% e 1% (Marques Neto et al, 1993) e idade média, no
inicio dos sintomas, de 46 anos (Louzada-Junior et al, 2007).

Além dos prejuizos diretos ao estado de salde observa-
dos em individuos portadores de AR, com impacto negati-
vo em qualidade de vida sob diversos aspectos, incluindo
aspectos fisicos e psicolégicos (Ame et al, 2009; Barton et al,
2008; Lillegraven et al, 2007; Tijhuis et al, 2001, Torrance et al,
2004), esta condicéo resulta em prejuizos a funcédo social dos
pacientes, em especial, com deterioracao das atividades la-
borativas, dada sua incidéncia na populacdo em idade eco-
nomicamente ativa. Diversos estudos epidemiolégicos tém
demonstrado que individuos portadores de AR apresentam
menor taxa de empregabilidade do que individuos da popu-
lacdo geral, mesmo em atividades ndo-manuais (Barrett etal,
2000; Olofsson et al, 2010; Sullivan et al, 2010; Shanahan et al,
2008; Allaire et al, 2005; Verstappen et al, 2004; Verstappen et
al, 2005; van Jaarsveld et al, 1998).

O pico das taxas de incapacidade produtiva ocorre em
pacientes com diagndstico recente e, mesmo naqueles com
menos de cinco anos de instalacdo da doenca, o impacto na
capacidade para o trabalho chega a 35% a 40% (Barrett et dl,
2000; Eberhardt et al, 2007). Apos sete a 10 anos do diagnos-
tico, entre 20% e 70% dos individuos empregados no inicio
da patologia estao incapazes para o trabalho (Burton et dl,
2006), com padrées similares observados em paises com alto
ou baixo produto interno bruto per capita (Sokka et al, 2010).
Esta variabilidade observada resulta principalmente das di-
ferencas na definicdo de incapacidade para o trabalho nos
varios estudos.

J Bras Econ Saude 2012;4(1):316-323

Estudos internacionais demonstraram que pacientes
com AR cessam permanentemente a atividade produtiva em
idade média de 49,8 anos (9,5 anos mais cedo do que a po-
pulacdo controle) (Barrett et al, 2000) e durante a atividade
produtiva apresentam maior taxa de absentefsmo, com du-
racdo mediana de dias de trabalho perdidos em 12 meses de
39 dias (Burton et al, 2006).

Além da menor taxa de emprego, da cessagao precoce
do trabalho produtivo e do maior periodo de afastamento
do trabalho com auxilio-doenca, outro problema enfrentado
pelos pacientes portadores de AR e por seus empregadores
é o presenteismo (Beaton et al, 2010; Tang et al, 2010; Macedo
et al, 2009; Roy et al, 2011), definido como prejuizo a produti-
vidade em individuos presentes ao trabalho por problemas
como, por exemplo, condi¢ées de satide ndo ideais (Filipovic
et al, 2011). Alguns dados mostram que o presenteismo é res-
ponsavel por uma perda de produtividade que supera a de-
corrente da perda de emprego, perda de horas de trabalho
ou perda de dias de trabalho (Liet al, 2006), e pode resultar
na necessidade de um maior nimero de horas trabalhadas
pelo individuo, para que sua producao seja semelhante a da
populacao geral (Walker et al, 2005).

A deterioracao da produtividade do individuo com AR é
responsavel por custos ao paciente, a sociedade e ao empre-
gador (Birnbaum et al, 2010), sendo que os custos indiretos,
relacionados principalmente ao impacto sobre a capacidade
produtiva, respondiam por 50% a 80% dos custos totais refe-
rentes a patologia em estudos realizados antes da incorpo-
ragcao de agentes biolégicos (Hallert et al, 2006; Merkesdal et
al, 2001; Pugner et al, 2000) respondendo por 10% a 27% dos
custos totais (Hoving et al, 2009; Kobelt et al, 2008; Ozminko-
wski et al, 2006) em estudos realizados apds esta incorpo-
racdo. Os resultados variaram de acordo com a perspectiva
adotada no estudo e com as caracteristicas do pais avaliado.

Diversos estudos mostraram que atividades com exigén-
cias fisicas, idade mais avancada e baixo nivel educacional
foram caracteristicas consistentemente preditivas de perda
de capacidade produtiva em pacientes com AR (Filipovic et
al, 2011; de Croon et al, 2004). As caracteristicas relacionadas
a patologia mais fortemente associadas a perda de produ-
tividade foram: duracdo da doenca (Burton et al, 2006; de
Croon et al, 2004; Wallenius et al, 2009), nimero de erosdes
ésseas (Puolakka et al, 2006) e, especialmente, um baixo ni-
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vel funcional, geralmente avaliado através do instrumento
HAQ (Health Assessment Questionnaire score) (Shanahan et
al, 2008; Eberhardt et al, 2007; Sokka et al, 2010; de Croon et
al, 2004; Odegard et al, 2005; Allaire et al, 2009; Puolakka et al,
2009; Puolakka et al, 2005). Ainda, pesquisas mostram que
pacientes com melhora do nivel funcional t¢ém melhora na
capacidade produtiva em comparacao aos pacientes sem tal
beneficio (Puolakka et al, 2006; Raterman et al, 2010; Versta-
ppen et al, 2010; Cole et al, 2008; Halpern et al, 2009; Zhang et
al, 2008; Kavanaugh et al, 2004; Kavanaugh et al, 2009).

Estes dados levantam a possibilidade de que a insti-
tuicdo de tratamento efetivo e, particularmente, sua intro-
ducao precocemente no curso da AR, possa resultar em
beneficios produtivos para o paciente. De fato, varios estu-
dos concluem que o uso de terapia efetiva, especialmente
com agentes bioldgicos, influencia positivamente a capa-
cidade produtiva dos pacientes, pela reducéo do absen-
tefsmo, do presenteismo e pela melhora da percepcao na
produtividade do paciente (Olofsson et al, 2010; Hoving et
al, 2009; Cole et al, 2008; Halpern et al, 2009; Kavanaugh et al,
2009; Herenius et al, 2010; Allaire et al, 2008; Kimel et al, 2008;
Laas et al, 2006; Yelin et al, 2003; Augustsson et al, 2010), ob-
servacao particularmente presente em estudos avaliando
pacientes com AR de inicio recente (Puolakka et al, 2006,
van Vollenhoven et al, 2010; Anis et al, 2009; Bejarano et al,
2008; Han et al, 2008; Puolakka et al, 2004). Uma consequ-
éncia frequentemente relatada, decorrente do impacto do
tratamento com agentes biolégicos sobre a produtividade
dos pacientes com AR, é a reducgéo de custos indiretos, com
potencial redugdo nos custos para o empregador (Olofsson
etal, 2010; Hoving et al, 2009; Puolakka et al, 2006; Laas et al,
2006; Anis et al, 2009; Birnbaum et al, 2009).

Dados sobre o impacto em perda de produtividade e
custos indiretos da AR no cendrio brasileiro séo escassos. Es-
tudos transversais mostram que apenas entre 31% e 43,2%
dos pacientes estavam trabalhando no momento da coleta
das informacdes (Louzada-Junior et al, 2007; de Azevedo et al,
2008), e corroboram as observacbes de estudos internacio-
nais de que uma melhor capacidade funcional do paciente
estd associada a maior chance de manutencdo da atividade
produtiva (de Azevedo et al, 2008). Ainda com relacdo a ati-
vidade laborativa, um estudo transversal brasileiro mostrou
que, no ano anterior a coleta de dados, o tempo médio au-
sente do trabalho devido a AR, em pacientes que estavam
trabalhando, foi de 14,64 dias e os custos indiretos médios
relacionados a patologia foram equivalentes a US$ 2.42764/
paciente-ano, o que corresponde a 56% do rendimento anu-
al per capita nacional (de Azevedo et al, 2008). Nao foi identi-
ficado nenhum estudo realizado em nosso cenario avaliando
0 potencial impacto resultante de diferentes modalidades de
tratamento sobre a produtividade dos individuos e sobre os
custos associados a AR.
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Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi estimar a
potencial perda de produtividade e 0s custos indiretos asso-
ciados a AR no Brasil sob a perspectiva dos empregadores, e
projetar economias associadas ao uso de adalimumabe ver-
sus DMARDs tradicionais para tratamento da AR.

Métodos

Para estimativa dos custos indiretos associados a artrite reu-
matoide no Brasil, foi adaptado um modelo internacional
utilizando parametros obtidos de estudos clinicos e a partir
de dados da literatura baseados em populacdes da Euro-
pa, América do Norte e Austrélia (Birnbaum et al, 2009). O
modelo considerou os custos associados a doenca e rela-
cionados a: faltas ao trabalho por licencas médicas, redu-
¢6es de produtividade durante o trabalho, recrutamento e
treinamento de substitutos para empregados que mudem
de emprego (turnover) em funcdo da doenca e adaptacoes
necessdrias aos postos de trabalho em funcdo de incapaci-
dades geradas pela doenca. Os resultados foram estimados
para a populacdo ocupada brasileira em geral, e também
segmentados por tipo de atividade, em virtude das varia-
¢oes salariais, para permitir comparagdes entre industrias.
O horizonte de tempo de 1 ano foi adotado no caso base
da anélise.

A estimativa de custos indiretos sob a perspectiva da po-
pulacao Brasileira geral considerou inicialmente a populagéo
ocupada no Brasil, posteriormente segmentada por sexo e,
a partir desta estimativa, foram aplicadas as taxas esperadas
de prevaléncia de AR para homens e mulheres. Foi conside-
rado ainda o percentual de pacientes em tratamento com
adalimumabe versus pacientes em tratamento com DMARDs
tradicionais.

Para cdlculo dos custos indiretos associados a faltas ao
trabalho, foi estimado o nimero médio de dias de trabalho
perdidos em funcdo de licencas médicas ou incapacidade
associados a AR, em pacientes tratados com adalimumabe
ou DMARD:s tradicionais (van Vollenhoven et al, 2007). O custo
por dia de trabalho perdido foi calculado a partir da Estatisti-
ca do Cadastro Central de Empresas (IBGE, 2009A), que define
o salario médio por tipo de atividade como um multiplo de
saldrios minimos, e do valor do salario minimo de 2010. Con-
siderou-se que existe uma diferenca salarial entre homens e
mulheres no Brasil, sendo os saldrios médios inferiores para
mulheres (IBGE, 2009B).

Foram estimados também os custos indiretos associados
ao presenteismo, ou seja, a reducao de produtividade duran-
te o trabalho. Para tal, foi considerado o percentual médio de
reducdo de produtividade observado em pacientes com AR
tratados com adalimumabe ou DMARD:s (van Vollenhoven et
al, 2007) tradicionais e ponderado pela renda anual média
dos trabalhadores (IBGE, 2009A).
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Para estimativa dos custos indiretos associados ao tur-
nover de pacientes com AR, foi considerado o percentual de
pacientes com AR que trocam de trabalho a cada ano, entre
pacientes tratados com adalimumabe ou DMARDs tradicio-
nais (Halpern et al, 2009). O custo de reposicao de cada tra-
balhador foi calculado como um percentual do seu salario
médio anual (BLS, 2009).

Finalmente, os custos associados a adaptacdes aos pos-
tos de trabalho foram estimados a partir da projecdo do
percentual de pacientes com AR que demandam tais adapta-
¢bes (Mancuso et al, 2000). Nao foram consideradas diferen-
cas entre pacientes tratados com adalimumabe ou DMARDs
tradicionais. Custos nacionais nao foram encontrados e esti-
mativas internacionais foram utilizadas para estes custos (van
den Hout et al, 2007).

Os custos indiretos médios foram calculados por traba-
Ihador e posteriormente projetados para toda a populacao
Brasileira ocupada. No cendrio base foi considerado o per-
centual estimado de pacientes em tratamento com adalimu-
mabe e foi projetada a economia esperada em termos de
custos indiretos evitados, caso todos os pacientes elegiveis
migrassem para tratamento com adalimumabe.

Resultados

De acordo com o censo realizado em 2010 (IBGE, 2010A),
a populacao brasileira acima de 15 anos é de 144.823.504
habitantes. Destes, estima-se que 59,2% estejam ocupa-
dos (IBGE, 2010B), ou seja, uma populagao ocupada de
85.735.514 pessoas. Considerando-se uma prevaléncia de
artrite reumatoide em adultos acima de 16 anos de 0,11%
para homens e 0,82% para mulheres (Marques Neto et al,
1993; Senna et al, 2004), chega-se ao numero esperado de
casos prevalentes de AR entre trabalhadores no Brasil, igual
a 371.114 casos. Destes, estima-se que 5,5% estejam sendo
tratados com adalimumabe, de acordo com dados norte-
-americanos de seguradoras privadas, chegando-se ao nu-
mero esperado de pacientes em tratamento, como detalha-
do na Tabela 1. Seriam esperados portanto 20411 pacientes

Tabela 1: Estimativa da populacdo ocupada com AR tratada

com AR tratados com adalimumabe e 350.703 pacientes
tratados com outros DMARDs tradicionais na populagao
Brasileira ocupada em 2010.

Em relacdo aos custos indiretos associados a faltas ao
trabalho, foi considerado que pacientes com AR tratados
com adalimumabe ou DMARDs tradicionais faltariam em
média 13,05 e 25,00 dias ao trabalho, respectivamente
(van Vollenhoven et al, 2007). Destes, 54,8% dos dias se-
riam faltas efetivas e 45,2% seriam dias de afastamento por
incapacidade. Nestes dias de afastamento, considerou-se
uma renda média de 60% da renda efetiva. Considerando-
-se a renda média nacional mensal de 3,3 vezes o valor
do salédrio minimo (IBGE, 2009A) de RS$510,00, seria esti-
mada uma receita média anual de R$21.879,00, incluindo
o valor de décimo terceiro saldrio. Uma diferenca salarial
foi considerada entre homens e mulheres, estimando-se
um saldrio médio 29% menor para mulheres em relacao
aos homens (IBGE, 2010B). Estima-se ainda que dentre a
populacdo ocupada, 54,5% sejam homens (IBGE, 20108).
Considerando-se estes parametros, foi estimada uma re-
ceita média anual de R$25.204,77 e R$17.895,39 para ho-
mens e mulheres, respectivamente. A receita média diéria
foi calculada considerando 264 dias de trabalho por ano.
Multiplicando-se o nimero de dias de trabalho perdidos
pela renda média didria dos trabalhadores, e ponderando-
-se 0s resultados para homens e mulheres pela proporcao
de géneros entre os pacientes tratados, seria esperada
uma perda média para os empregadores de R$765 por pa-
ciente tratado com adalimumabe e R$1.465 por paciente
tratado com DMARDs tradicionais.

Em termos de custos indiretos associados ao presenteis-
mo, foi considerado que a reducdo de produtividade anual
esperada seria 15,2% para pacientes tratados com adalimu-
mabe e 24,9% para pacientes tratados com DMARDs tradi-
cionais (van Vollenhoven et al, 2007). Estes percentuais de
reducdo foram multiplicados pela receita média anual dos
trabalhadores, chegando a uma estimativa de perda média
de R$2.872 por paciente tratado com adalimumabe e R$4.704
por paciente tratado com DMARDs tradicionais.

Parametros Total Homens Mulheres
Populagdo acima de 15 anos 144.823504 0 0o—

% Populagao ocupada acima de 15 anos o02% 0000 === ===
Populagdo ocupada acima de 15 anos 85.735.514 46.748.892 38.986.622
Prevaléncia AR acimade 16anos  —eemeeeee 0,11% 0,82%
Casos AR na populacdo ocupada 371114 51424 319.690
Pacientes tratados com adalimumabe 2041 2.828 17.583
Pacientes tratados com DMARD:s tradicionais 350.703 48.595 302.107
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Custos indiretos associados ao turnover de pacientes
com AR foram estimados considerando-se que a probabi-
lidade de troca de trabalho em um ano relacionada a do-
encaem pacientes com AR é de 11% e 25% entre pacientes
tratados com adalimumabe ou DMARDs tradicionais, res-
pectivamente. Considerou-se ainda que o custo médio de
substituicdo de um trabalhador seria igual a 37,3% da sua
renda média anual, de acordo com dados norte-ameri-
canos (BLS, 2009). Multiplicando-se as probabilidades de
turnover pelo custo médio de reposicdo de um trabalha-
dor, chegou-se a um custo médio de R$775 por paciente
tratado com adalimumabe e R$1.762 por paciente tratado
com DMARD:s tradicionais.

Os custos associados a adaptagdes aos postos de trabalho
foram equivalentes entre pacientes tratados com adalimuma-
be ou DMARDs, considerando-se que 9% dos pacientes com
AR necessitam de adaptacgoes ao trabalho, com um custo mé-
dio por adaptacao de €870, ou R$304,14 (van den Hout et al,
2007), convertido para Reais e atualizado pela taxa de inflacdo
do periodo de 2006 a 2010 (Index Mundi, 2009). O custo médio
relacionado a adaptagbes no trabalho foi estimado em R$27
por paciente, independente do tipo de tratamento.

Os resultados de custo estao sumarizados na Tabela 2, to-
talizando R$4.439 por paciente tratado com adalimumabe e
R$7.959 por paciente tratado com DMARDs tradicionais.

Considerando-se a estimativa da populagcdo ocupada
com AR de 371.114 pacientes, o impacto total em termos de
custos indiretos associados a AR, considerando-se os pacien-
tes tratados com adalimumabe ou DMARD:s seria de R$2,88
bilhdes. Projetando-se um cenario hipotético em que todos

0s pacientes com AR fossem tratados com adalimumabe, a
economia esperada em termos de custos indiretos evitados
seria de R$1,23 bilhdes, ou 42,84% dos custos indiretos totais,
como detalhado na Tabela 3.

O impacto médio por paciente com AR em termos de
custos indiretos foi também estimado por industria, conside-
rando-se saldrios médios segmentados por atividade. Os resul-
tados de custos indiretos médios por paciente, dependendo
da atividade desempenhada, estdo apresentados na Tabela 4.

Discussao

As estimativas brasileiras de prevaléncia de AR variam entre 0,2%
e 1% em adultos, com um nudmero estimado de 290 mil a 1,5
milhdo de casos de AR no Brasil. Destes, estima-se que existam
aproximadamente 371 mil casos entre a populacdo ocupada.

O impacto da AR para empregadores € significativo, esti-
mado em R$2,88 bilhdes no Brasil. Este custo esté ligado prin-
cipalmente a perda de produtividade durante o trabalho, como
previamente concluido por estudo internacional (Li et al, 2006).

Estima-se que o impacto econdmico em termos de cus-
tos indiretos seja ainda maior para pacientes tratados com
DMARDs, quando comparado a pacientes tratados com ada-
limumabe. Seria esperada portanto, uma reducdo dos custos
associados a absenteismo, presenteismo e turnover, caso pa-
cientes em tratamento com DMARD:s tradicionais migrassem
para tratamento com adalimumabe. Em um cenério limite,
esta economia estimada seria de até R$1,23 bilhdes.

Este impacto mostrou-se ainda mais significativo para seto-
res da economia com maior receita média anual, variando de

Tabela 2: Custos indiretos médios por paciente tratado com adalimumabe ou DMARDs tradicionais

Tratamento com adalimumabe Tratamento com DMARDs tradicionais

Custos indiretos Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Incremental
Faltas ao trabalho R$1.021 R$725 R$765 R$1.955 R$1.388 R$1.465 R$700
Presenteismo R$3.831 R$2.720 R$2.872 R$6.276 R$4.456 R$4.704 R$1.833
Turnover R$1.034 RS734 RS$775 R$2.350 R$1.669 R$1.762 R$987
Adaptacdes no R$27 R$27 R$27 R$27 R$27 R$27 RSO
trabalho

Total R$5.913 R$4.206 R$4.439 R$10.609 R$7.540 R$7.959 R$3.520
Tabela 3: Custos indiretos totais associados a AR em pacientes tratados com adalimumabe ou DMARDs

Custos indiretos totais

Medicamentos Atual Projetado Incremental
Adalimumabe R$90.605.647 R$1.647.375.397 R$1.556.769.750
DMARDs tradicionais R$2.791.243.623 RS0 -R$2.791.243.623
Total R$2.881.849.270 R$1.647.375.397 -R$1.234.473.873
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Tabela 4: Custos indiretos por paciente com AR tratado com adalimumabe ou DMARDs tradicionais por atividade

Custo indireto total

Salério anual
Atividade médio Adalimumabe DMARDs Incremental
Extracao de petroleo e gas natural R$171.054 R$34.519 R$62.035 R$27.516
Fabricacdo de produtos derivados do petréleo R$151.164 R$30.508 R$54.825 R$24.317
Eletricidade, gas e outras utilidades R$67.626 R$13.664 R$24.542 R$10.879
Atividades de servicos financeiros R$59.007 R$11.926 R$21.418 R$9.492
Transporte aéreo R$57.018 R$11.525 R$20.697 R$9.172
Fabricacdo de produtos farmoguimicos e farmacéuticos R$51.714 R$10.455 R$18.774 R$8.319
Extracdo de minerais metalicos R$47.736 R$9.653 R$17.332 R$7.679
Telecomunicagoes R$45.747 R$9.252 R$16.611 R$7.359
Transporte aquavidrio R$44.421 R$8.984 R$16.130 R$7.146
Fabricacdo de produtos quimicos R$42.432 R$8.583 R$15.409 R$6.826
Fabricacao de veiculos automotores, reboques e carrocerias R$40443 R$8.182 R$14.688 R$6.506
Metalurgia R$39.780 R$8.049 R$14.448 R$6.399
Fabricacao de outros equipamentos de R$39.780 R$8.049 R$14.448 R$6.399
transporte, exceto veiculos automotores
Captacao, tratamento e distribuicao de agua R$39.117 R$7915 R$14.207 R$6.293
Seguros, resseguros, previdéncia R$34.476 R$6.979 R$12.525 R$5.546
complementar e planos de saude
Fabricagdo de produtos do fumo R$33.813 R$6.845 R$12.285 R$5.439
Fabricacdo de equipamentos de informatica, R$33.150 R$6.712 R$12.044 R$5.333
produtos eletronicos e Opticos
Fabricacdo de maquinas e equipamentos R$31.161 R$6.311 R$11.323 R$5.013
Fabricacdo de méaquinas, aparelhos e materiais elétricos R$30.498 R$6.177 R$11.083 R$4.906
Administracdo publica, defesa e seguridade social R$30.498 R$6.177 R$11.083 R$4.906
Fabricacdo de celulose, papel e produtos de papel R$29.835 R$6.043 R$10.843 R$4.799
Extracdo de carvao mineral R$28.509 R$5.776 R$10.362 R$4.586
Correio e outras atividades de entrega R$26.520 R$5.375 R$9.641 R$4.266
Fabricacdo de bebidas R$23.868 R$4.840 R$8.680 R$3.840
Construcao de rodovias, ferrovias, obras R$22.542 R$4.576 R$8.206 RS$3.629
urbanas e obras-de-arte especiais
Fabricacdo de produtos de borracha e de material plastico R$21.216 R$4.305 R$7.718 R$3413
Fabricacdo de produtos de metal, exceto R$20.553 R$4.172 R$7.478 R$3.306
maquinas e equipamentos
Fabricacdo de produtos de minerais ndo metalicos R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880
Fabricacdo de biocombustiveis R$17901 R$3.637 R$6.517 R$2.880
Transporte terrestre R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880
Atividades de organizacdes associativas R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880
Esgoto e atividades relacionadas R$17.238 R$3.503 R$6.276 R$2.776
Fabricacdo de produtos alimenticios R$16.575 R$3.370 R$6.036 R$2.666
Extracdo de minerais ndo metélicos R$16.575 R$3.370 R$6.036 R$2.666
Coquerias R$16.575 R$3.370 R$6.036 R$2.666
Construcao de edificios R$15.912 R$3.236 R$5.796 R$2.560
Coleta, tratamento e disposicao de residuos; R$15.249 R$3.102 R$5.555 R$2.453

recuperagao de materiais

J Bras Econ Saude 2012;4(1):316-323 321



Teich V, Chaves L, Birnbaum HG, Pike C, Waryas C, Cifaldi M

R$2453 para atividades de coleta e tratamento de residuos até
R$27.516 para atividades de extracao de petréleo e gas natural.

O modelo utilizado nesta andlise estd sujeito a algumas
limitacdes. Primeiro, a preciséo do modelo depende da acu-
racia dos dados de entrada e alguns dados especificos para
a realidade brasileira ndo encontram-se disponiveis. Medidas
de perda de produtividade associadas a AR, o percentual de
pacientes demandando adaptacdes no trabalho por conta da
doenca e a probabilidade de turnover associado a AR foram
derivados de estudos avaliando pacientes com AR em popu-
lagdes nao latino americanas. O modelo também assume que
a participacao de mercado do adalimumabe no Brasil € a mes-
ma que a observada na América do Norte, o que pode néo re-
presentar a realidade. Uma limitagao adicional é a premissa de
que o saldrio médio de trabalhadores com AR néo é diferente
do saldrio médio dos trabalhadores da respectiva industria.

Pesquisas futuras podem estender-se na andlise condu-
zida neste estudo para avaliar diferencas nas taxas de pre-
valéncia de AR entre industrias, bem como corrigir algumas
das limitacdes acima descritas, caso novos dados tornem-se
disponiveis. Anélises futuras podem também considerar os
custos médicos diretos e custos sociais da AR, como custos
para os pacientes relacionados a adaptagdes na casa ou tra-
tamentos ndo reembolsaveis.

Conclusao

A artrite reumatoide tem significativo impacto em termos
de custos indiretos para empregadores, existindo potencial
reducdo de tais custos com uso de adalimumabe, quando
comparado a DMARDs tradicionais. Este impacto mostra-se
ainda mais significativo para setores da industria com maior
renda média, podendo ser validado a partir da estimativa de
dados reais de empresas nacionais.
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RESUMO

Objetivo: Realizar revisao sistematica para avaliar a utilidade de monitores portéteis de hemoglobi-
na glicada A1c (ATCNow) em diabéticos e desenvolver anélise de custo-efetividade e impacto orca-
mentdrio da monitorizacdo da Alc com ATCNow na perspectiva do sistema suplementar de saude
brasileiro. Métodos: Realizou-se busca sobre a utilidade dos monitores portateis de Alc nas bases
Medline e Cochrane, sendo a qualidade metodoldgica dos artigos avaliada por dois revisores. Foram
incluidos apenas ensaios clinicos. Realizou-se andlise de custo-efetividade, baseada em modelo de
Markov, considerando pacientes diabéticos tipo 2, comparando ATCNow e monitoramento labo-
ratorial, no horizonte lifetime e perspectiva do sistema suplementar de satde brasileiro. Realizou-se
analise de impacto orcamentario, considerando a populagao elegivel e custos diretos. Resultados:
A andlise de custo-efetividade mostrou que a monitorizagao com ATCNow é dominante em relacao
ao exame laboratorial, com melhores resultados clinicos e redugao no custo total de tratamento. O
impacto orcamentério demonstrou que ATCNow representa reducao média de R$54,8 milhdes por
ano. Conclusées: Considerando-se a disposicao para pagar, ATCNow é custo-efetivo em 90,6% dos
cenarios. A cobertura do ATCNow gera economia para o sistema suplementar de saude brasileiro,
considerando-se as complicagdes do diabetes evitadas.

ABSTRACT

Obijective: To elaborate a systematic review to evaluate the utility of portable monitors of glycated
hemoglobin Alc (A1CNow ) in diabetic and develop cost-effectiveness and budget impact analysis
of monitoring ATc with A1TCNow in view of the supplementary health system in Brazil. Methods: A
search was conducted on the utility of portable monitors of Alc in Medline and Cochrane databa-
ses, and the methodological quality of the articles was evaluated by two reviewers. Only clinical trials
were included. Cost-effectiveness analysis was carried out, based on Markov model, considering
type 2 diabetic patients, comparing A1CNow and laboratory monitoring, the lifetime horizon and
perspective of the supplementary health system in Brazil. Budget impact analysis was performed,
considering the eligible population and direct costs. Results: Cost-effectiveness analysis has shown
that monitoring with ATCNow is dominant to the laboratory monitoring, with better clinical outco-
mes and lower total cost of treatment. Budget impact found that ATCNow represents an average
reduction of $ 54.8 million per year. Conclusions: Considering the willingness to pay, ATCNow is
cost-effective in 90.6% of the scenarios. The coverage of ATCNow generates savings for the supple-
mentary health system in Brazil, considering the complications of diabetes prevented.
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Introducao

O Diabetes Mellitus (DM) é um grande desafio para os gesto-
res dos sistemas de salide de todo o mundo, e no Brasil ndo é
diferente. Isso se deve ndo somente ao fato de ser uma doen-
¢a cronica, que afeta pessoas economicamente ativas, com
alta prevaléncia e de alto impacto pessoal e social. Deve-se
também aos gastos crescentes, envolvendo principalmen-
te as diversas complicacdes cronicas relacionadas a doenca
(Brasil, 2007; Brasil, 2011).

Atualmente, estima-se que a ocorréncia média de DM
na populagdo adulta acima de 18 anos seja de 5,2% (Brasil,
2007), sendo que a prevaléncia aumenta exponencialmente
conforme a idade, chegando a 11% da populacdo economi-
camente ativa acima de 40 anos (Barbosa et al, 2001) e 18,6%
da populacdo com mais de 65 anos, o que corresponde a
uma prevaléncia total aproximada de quase 10 milhdes de
pessoas (Brasil, 2007). No entanto, cerca de 50% dos pacien-
tes desconhecem o diagndstico e 24% dos pacientes reco-
nhecidamente portadores de DM néo fazem qualquer tipo
de tratamento (Malerbi & Franco, 1992).

O DM mal controlado favorece a incidéncia das com-
plicagbes cronicas, micro e macrovasculares, que incluem:
(1) neuropatia, maior causa de amputacdo ndo traumatica
de membros inferiores (SBD, 2005); (2) nefropatia, causa de
62% das insuficiéncias renais cronicas do pals, incluindo te-
rapia renal substitutiva (transplantes e didlises) (Brasil, 2006);
(3) retinopatia, maior causa de cegueira irreversivel no Brasil
(Brasil, 2006); (4) doencas cardiovasculares e acidentes vascu-
lares encefdlicos, representando um risco duas a quatro vezes
maior de ocorréncia de tais eventos (BRASIL, 2006).

As complicagbes cronicas da doenca sdo as principais
responsaveis pela morbidade e mortalidade dos pacientes
diabéticos. Além disso, segundo a OMS (WHO, 2006), apés 15
anos de doenca, 2% dos diabéticos (todos os tipos) estarao
cegos, 30 a 45% terao retinopatia em algum grau, 20 a 35%
terdo neuropatia, 10 a 20% nefropatia e 10 a 25% deles terédo
desenvolvido algum tipo de doenca cardiovascular.

Geralmente esse quadro de frequentes complicagcdes
cronicas é decorrente do mau controle glicémico por parte
dos pacientes diabéticos ao longo do tempo — estado croni-
co de hiperglicemia.

A literatura internacional aponta que o tratamento inten-
sivo é a melhor terapia para o DM, no que concerne a me-
lhora do controle glicémico e consequente redugdo do risco
de complicacdes (DCCT Research Group, 1993; UKPDS Group,
1998; NICE, 2004). O controle estrito pode prevenir e retardar
a progressdo das complicagdes cronicas microvasculares em,
aproximadamente, 50% dos casos (DCCT Research Group,
1993), 0 que torna o tratamento do DM mais efetivo.

A hemoglobina glicada (Alc) tem sido aceita ha um
longo tempo como o melhor indicador do controle glicé-
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mico de pacientes diabéticos (DCCT Research Group, 1993;
ADA, 2010).

A Alc é um complexo molecular irreversivel, formado
quando a glicose presente na corrente sanguinea se liga a
hemoglobina. O percentual de Alc é diretamente relacio-
nado ao nfvel médio de glicemia nas ultimas 6 a 8 semanas.
E recomendado que o exame seja realizado em pacientes
diabéticos a cada 3 meses, sendo que os niveis de glicose
dos ultimos 30 dias tém maior influéncia na taxa de Alc,
representando 50% do total do resultado (BODE et al., 2007,
Grupo Interdisciplinar de Padronizacdo da Hemoglobina
Glicada, 2009).

A partir dos estudos DCCT (Diabetes Control and Complica-
tions Trial) e UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study
Group) na década de 90, os estudos mais importantes sobre a
avaliacdo do impacto do controle glicémico sobre as compli-
cacoes cronicas do DM, a meta de Alc <7% foi estabelecida,
j& que tais estudos evidenciaram que niveis maiores do que
7% estéo relacionados ao maior risco de complicagdes croni-
cas (DCCT Research Group, 1993; UKPDS Group, 1998; Grupo
Interdisciplinar de Padronizacdo da Hemoglobina Glicada,
2009). Essa meta foi mantida pela Associacdéo Americana de
Diabetes (ADA). A Sociedade Brasileira de Diabetes, no entan-
to, assim como outras entidades internacionais, desde 2006
estabeleceu como meta para o bom controle glicémico a Alc
<6,5% (Grupo Interdisciplinar de Padronizagdo da Hemoglo-
bina Glicada, 2009). A cada 1% de reducéo da taxa de Alc ha
uma diminuicdo de no minimo 40% no risco de desenvolver
complicagbes cronicas microvasculares do DM (DCCT Rese-
arch Group, 1993; UKPDS Group, 1998). Em contraste com a
importancia do exame no controle do DM, ele é subutilizado
em 60% dos casos nos Estados Unidos (BODE ., 2007) e pro-
vavelmente também no Brasil.

Neste sentido, 0s monitores portateis de dosagem de Alc
sao chamados de Point-of-care (POC). Sdo equipamentos pe-
guenos que recebem amostras Unicas de sangue capilar. Eles
provém um resultado quase que imediato (5 minutos), o qual
estd sendo relacionado a um incremento na intervengao mé-
dica, resultando posteriormente em valores menores de Alc
para os pacientes (Kennedy, et al., 2006).

Especificamente, o AICNow utiliza combinados quimi-
COS comuns e imunoensaio para executar a andlise bio-
quimica, porém sua grande diferenca em comparagdo aos
outros equipamentos de POC estd no monitor pequeno,
barato e descartavel (10 exames), que o torna mais acessivel
a profissionais de salde e até mesmo aos pacientes (BODE
et al,, 2007).

Os testes de dosagem de Alc realizados em equipamen-
tos tipo POC, portanto, podem contribuir para a melhora do
controle glicémico do paciente diabético por proverem re-
sultados rapidos, acurados e confidveis. Como o melhor cui-
dado do paciente diabético requer uma boa interacdo entre
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o profissional de saude e o paciente, prover resultados ime-
diatos de Alc poderia melhorar essa interagao permitindo
a mudanca de conduta imediata e facilitando o aconselha-
mento entre médico e paciente (Petersen et al., 2007).

O objetivo deste estudo é realizar revisao sistematica da li-
teratura para avaliar os monitores portateis para mensuracao
da Alc em individuos diabéticos, tendo como foco principal
o ATCNow. Além disso, determinar a relacdo de custo-efeti-
vidade e o impacto orcamentério da monitorizacdo da Alc
com AICNow em pacientes diabéticos em comparacdo ao
exame laboratorial convencional, sob a perspectiva do siste-
ma privado de saude brasileiro.

Métodos

Revisdo sistemdtica da literatura

Foi desenvolvida revisdo sistematica da literatura sobre a uti-
lidade do emprego de AICNow na monitorizacdo da Alc em
pacientes diabéticos. Foram realizadas buscas sistematiza-
das nas bases de dados Medline e Cochrane, até 11/04/2011,
utilizando como estratégia de busca os termos: (1) (“Point-
-of-Care Systems’[Mesh] AND (‘Diabetes Mellitus"[Mesh] OR
“Diabetes Mellitus, Type 2"[Mesh] OR “Diabetes Mellitus, Type
1"[Mesh] OR “Diabetes Complications’[Mesh] OR “Diabetes,
Gestational’[Mesh])) AND “"Hemoglobin A, Glycosylated"[Mesh]
AND ("humans’[MeSH Terms]; (2) AICNow e “point of care Alc”.
Foram aplicados limites de idioma (portugués, inglés e espa-
nhol), néo havendo restricao de data.

O principal critério de inclusao para esta revisdo foi o tipo de
estudo: ensaios clinicos controlados randomizados ou revisdes
sistematicas de estudos clinicos controlados randomizados.

Alguns critérios de exclusdo foram estabelecidos: re-
gistros de ensaios controlados em andamento, avaliacdes
econdmicas, ensaios pré-clinicos (com modelos animais), es-
tudos efetuando avaliagbes quimicas ou moleculares, estu-
dos e séries de casos e estudos escritos em outro idioma que
nao inglés, portugués ou espanhol.

Andlise de custo-efetividade

Foi desenvolvida uma andlise de custo-efetividade, avalian-
do se o custo adicional proporcionado pelo uso do AICNow
em comparacao ao exame laboratorial convencional é justi-
ficado pelo ganho clinico esperado, em termos de redugéo
de eventos clinicos, sob a perspectiva do sistema privado de
saude brasileiro.

Estrutura do Modelo

Na auséncia de dados mostrando uma relacéo direta da mo-
nitorizagdo com ATCNow e a reducao de eventos cardiovascu-
lares, foi necessario estimar o nimero destes eventos através
de um marcador intermediario (por exemplo, nivel da Alc).
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Assim, baseando-se no estudo (Selvin et al, 2004) que mostrou
que elevagdes no marcador intermediario Alc em pacientes
diabéticos se associam a maior mortalidade e a maior risco car-
diovascular e no estudo que mostrou a influéncia favoravel do
A1CNow neste marcador (Cagliero et al, 1999), optou-se por
desenvolver um modelo matemético que estima, através da
reducéo dos niveis de Alc, o nimero esperado de eventos car-
diovasculares nos pacientes diabéticos. Assim, como o uso de
A1CNow mostrou uma reducao na Alc, estimou-se o nimero
de eventos evitados devido a melhora deste marcador.

Para o desenvolvimento deste modelo matemético foi
elaborada a seguinte comparagdo: monitorar a Alc dos pa-
cientes diabéticos com ATCNow ou com exame laboratorial
convencional, sob a perspectiva do sistema privado de sau-
de brasileiro. O desfecho clinico considerado na analise foi o
numero de eventos clinicos sofridos durante o horizonte de
tempo da andlise.

A idade média dos pacientes considerada foi de 40 anos
(idade média dos pacientes no estudo clinico) (Cagliero et al.,
1999). Por se tratar de uma doenca cronica, 0 modelo acom-
panhou os pacientes do inicio do modelo até a sua morte.
Assim, dizemos que o horizonte de tempo analisado foi /ifeti-
me. Custos e desfechos foram descontados a valor presente
a uma taxa de 5% ao ano.

Um modelo de Markov foi desenvolvido para simular
a evolugao da doencga nos pacientes. Modelos desse tipo
tém dois componentes: estrutura e parametros. A “estrutu-
ra” refere-se aos estados de salde representados no mo-
delo e as transicoes possiveis entre eles. Esses estados sdo
mutuamente excludentes, ou seja, um paciente pode estar
em somente um estado em qualquer periodo de tempo.
Os “parametros” do modelo incluem os valores das proba-
bilidades atribuidas as transicbes entre estados de saude,
a duracéo do ciclo do modelo, o horizonte de tempo da
analise, a taxa de desconto e 0s custos associados a cada
estado de saude.

Nesta analise temos 3 possiveis estados de salde: pacien-
te diabético, pacientes pods evento clinico (infarto agudo do
miocardio (IAM) fatal e ndo fatal; acidente vascular cerebral
(AVQ) fatal e nao fatal; angina; ataque isquémico transitério;
fotocoagulagdo de retina) e morte ndo cardiovascular. A tran-
sicdo entre cada estado ocorre em ciclos anuais. Todos 0s
pacientes iniciam o modelo com DM; deste estado, com o
passar de um ciclo, os pacientes podem permanecer neste
estado de saude, sofrer um evento clinico ou morrer por cau-
sa ndo cardiovascular. No caso do paciente sofrer um evento
clinico, com o passar de mais um ciclo do modelo, 0 mesmo
pode continuar neste mesmo estado ou morrer por causa
ndo cardiovascular. O paciente que continua no estado de
saude pos evento clinico pode ter sofrido ou ndo outro even-
to clinico durante o ciclo do modelo. A estrutura utilizada
encontra-se esquematizada na Figura 1.
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cardiovascular

Figura 1- Estrutura do Modelo de Markov.

Dados clinicos e de seguranc¢a usados no modelo

A reducao média da Alc nos pacientes monitorados com
A1CNow foi extraida de estudo clinico (Cagliero et al, 1999)
localizado na revisdo sistematica realizada. O estudo mostrou
que os pacientes monitorados com ATCNow reduziram a Alc
em 0,40% em 12 meses e 0s pacientes monitorados com exa-
me laboratorial convencional reduziram em 0,19% no mesmo
periodo. Assim, a diferenca média ponderada ao final dos 12
meses entre os dois grupos foi de 0,21%. O estudo clinico
acompanhou os pacientes por apenas 12 meses, assim, para
definir o nivel da Alc nos anos seguintes, assumimos que os
pacientes tém um aumento natural neste marcador de 0,15%
ao ano (UKPDS Group, 2000). Este aumento foi considerado
como padrao para todos os pacientes, inclusive os pacien-
tes monitorados com A1TCNow. Desta forma, apds o segundo
ano do modelo os pacientes monitorados com exame labo-
ratorial diminuiram 0,04% em relagcao ao basal, pois reduzi-
ram 0,19% nos primeiros 12 meses e aumentaram 0,15% nos
12 meses seguintes. Os pacientes monitorados com AICNow
reduziram 0,25% em relacao ao basal ao final dos 24 meses,
pois reduziram 0,40% nos primeiros 12 meses e aumentaram
0,15% nos 12 meses seguintes. A diferenca média ponderada
ao final dos 24 meses entre os dois grupos é de 0,21%. Para
0S anos seguintes, assumiu-se que o grupo monitorado com
A1CNow manteria essa diferenca de 0,21% em relacdo ao gru-
po monitorado com exame laboratorial.

O estudo UKPDS (UKPDS Group, 2000) foi utilizado para
estimar quanto cada reducao de 1% na Alc diminui a ocor-
réncia de eventos clinicos. Assim, cada 1% de reducéo na Alc
representa diminuicao de: 14% no IAM (fatal e nao fatal), 37%
no desfecho microvascular (fotocoagulacdo de retina) e 12%
no AVC (fatal e no fatal).

Os riscos absolutos de ocorréncia destes eventos em
pacientes com DM tipo 2 foram originados do estudo PRO-
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ACTIVE (Dormandy et al, 2005) e estdo apresentados na
Tabela 1. Existem outros estudos disponiveis na literatura
reportando a quantidade de eventos clinicos em pacientes
com DM2, entretanto, este estudo foi selecionado pela boa
qualidade metodoldgica apresentada. Outros estudos sele-
cionados reportam inclusive outros desfechos importantes
como, por exemplo, retinopatias, nefropatias e neuropatias
(DCCT Research Group, 1993; ADVANCE, 2008). No entanto,
pela dificuldade em se definir o custo padréo do tratamen-
to destes eventos, devido aos diferentes quadros clinicos
possiveis para pacientes com a mesma patologia e pela
auséncia de dados de custo publicados para a realidade
brasileira, optou-se, de forma conservadora, por néo incluir
estes eventos na analise econdmica, a fim de se evitar as
premissas para a elaboracdo de uma conduta padrao para
tratamento de cada um desses eventos.

Tabela 1 - Risco anual em pacientes com DM2

Fonte (Dormandy

Risco anual em pacientes diabéticos: etal., 2005)
Morte nao cardiovascular 0,69%
IAM fatal e ndo fatal 2,17%
Angina (Sindrome Coronariana Aguda) 1,09%
Cirurgia de Revascularizagao 1,11%
Angioplastia 2,13%
AVC fatal e ndo fatal 1,65%
Ataque isquémico transitério 0,60%
Fotocoagulagdo de retina 3,78%

Considerou-se que os pacientes iniciam a analise com Alc
basal de 8,1%, pois este é o valor médio dos pacientes no
estudo do qual foram extraidos os riscos anuais de eventos
(Dormandy et al,, 2005).

Assumimos que os pacientes com Alc basal de 8,1% apre-
sentam riscos anuais de eventos descritos na Tabela 1. Para
0s pacientes monitorados com ATCNow ou com exame la-
boratorial, assumiu-se que cada 1% de redugao na Alc dimi-
nuiria o nimero de eventos conforme estudo UKPDS (UKPDS
Group, 2000).

Uso de recursos e custos de tratamento

Foram considerados apenas os custos médicos diretos. Cus-
tos médicos diretos referem-se aos recursos utilizados dire-
tamente para o tratamento do paciente, como custos de
medicamentos, consultas médicas, exames, procedimen-
tos, internacdes hospitalares e custos com complicagcdes re-
lacionadas ao tratamento. Os custos indiretos, relacionados
a perda de produtividade dos pacientes, ndo foram incor-
porados na analise. Os custos considerados nesta avaliagcao
econdmica sao:
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Custo do monitoramento da Alc: custo com exame
para dosagem da Alc e custo de acompanhamento des-
tes pacientes.

Custo dos eventos clinicos: custo do IAM fatal e ndo fatal, do
AVC fatal e ndo fatal, da angina, do ataque isquémico transi-
tério e da fotocoagulagdo da retina. Além do custo de acom-
panhamento dos pacientes apds evento.

Considerou-se que o paciente diabético realiza, em mé-
dia, 4 consultas médicas de acompanhamento por ano. Para
0s pacientes que monitoram a Alc com ATCNow, as monito-
rizacoes seriam realizadas durante estas consultas e para 0s
que monitoram a Alc com exames laboratoriais, 0s exames
seriam prescritos também nestas consultas.

Os custos dos eventos clinicos foram extraidos de estu-
dos publicados na literatura com os custos destes eventos na
realidade do sistema privado de saude brasileiro.

Os custos do episédio agudo de IAM e angina e o cus-
to anual de acompanhamento dos pacientes apos IAM fo-
ram obtidos do estudo Ribeiro e colaboradores (Ribeiro
et al, 2005). Assumiu-se que o custo do IAM fatal é equi-
valente ao custo do evento néo fatal. Os custos dos pro-
cedimentos de revascularizacdo e angioplastia realizados
por alguns dos pacientes também foram extraidos deste
estudo (Ribeiro et al,, 2005).

A conduta de tratamento para o episddio agudo de AVC
e para acompanhamento dos pacientes apos este evento foi
obtida do primeiro consenso brasileiro do tratamento da fase
aguda do acidente vascular cerebral (Christensen et al, 2009).
O custo de acompanhamento dos pacientes apds o evento
foi segmentado em duas partes: custo no primeiro ano apés
0 evento e custo nos anos subsequentes. No primeiro ano,
foram considerados custos com fisioterapia motora e consul-
ta médica; nos anos seguintes, foi considerado uma consulta
médica a cada 2 meses.

O custo da fotocoagulagéo de retina foi extraido da Clas-
sificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(CBHPM) e inclui apenas o custo com honorérios médicos
(CBHPM, 2011).

Custos unitarios de medicamentos foram obtidos da Lis-
ta CMED (CMED, 2011) - preco fabrica com 18% de ICMS. Os
custos de procedimentos e exames foram obtidos da CBHPM
(CBHPM, 2011). As diarias de hospitalizacdes foram extraidas
do Boletim Proahsa 57 (PROAHSA, 2011).

Todos os custos para a andlise econdmica foram coleta-
dos para o0 ano de 2011.

Andlise de sensibilidade

Um importante elemento em um estudo econdmico para
a tomada de decisdo é a quantificacdo da incerteza envol-
vida no mesmo e a identificagdo das varidveis que mais
afetam essa incerteza. A andlise de sensibilidade objetiva
identificar as varidveis com maior impacto sobre os resul-
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tados do modelo. Andlise de sensibilidade univariada e
probabilistica foi realizada para validar os resultados desta
avaliacdo econdmica.

Foi realizada anélise de sensibilidade probabilistica, atra-
vés do uso de distribuicbes em substituicao a parametros
pontuais do modelo matematico, para determinar o im-
pacto da incerteza de cada parametro incluido no estudo
farmacoecondmico. Todos os custos incluidos nas analises
foram variados em +10% usando distribuicdes gama. Para
as probabilidades de transicdo e de eficacia e seguranca dos
comparadores foram utilizadas distribuicoes beta. Na anali-
se probabilistica foram utilizadas 1.000 simulacées aleatorias
de Monte Carlo (22 ordem). Os resultados foram avaliados e
classificados em: Quadrante 1 (efetividade incremental > 0 e
custo incremental > 0); Quadrante 2 (efetividade incremental
< 0 e custo incremental > 0); Quadrante 3 (efetividade incre-
mental < 0 e custo incremental < 0) e Quadrante 4 (efetivida-
de incremental > 0 e custo incremental < 0).

Andlise de impacto orcamentdrio

As andlises econdmicas em salde como, por exemplo, as
analises de custo-efetividade, sdo ferramentas eficientes utili-
zadas por formuladores de politicas de saude e financiadores
de salde para a alocagdo de recursos e selecdo dos melho-
res investimentos para recursos financeiros limitados, porém,
ndo sdo capazes de responder as questoes especificas de fi-
nanciamento para o objeto da analise. Por isso, foi elaborada
uma andlise de impacto orcamentério, onde o financiador
poderd estimar, a partir do nimero de pacientes elegiveis ao
monitoramento da Alc com ATCNow, qual serd a necessida-
de de comprometimento de recursos para viabilizar a incor-
poracao desta tecnologia.

A estimativa de impacto orcamentério necessita da de-
finicdo da populacéo elegivel ao tratamento. Para isso, uti-
lizou-se a taxa de cobertura do sistema privado de saude
brasileiro de 23,9% (Tabwin, 2011) e a incidéncia média de
DM2 na populacao, sendo de 13,68% da populacéo acima de
40 anos no Brasil (Brasil, 2007).

O Ultimo dado disponivel para populagdo acima de
40 anos no Brasil é referente ao ano de 2010, totalizando
63.849.938 individuos (IBGE, 2011a). A partir deste dado, e
com base nos dados de projecdo populacional disponibili-
zados pelo IBGE ano a ano, foi possivel estimar a populacéo
brasileira nos préximos 20 anos (IBGE, 2011a).

Resultados

Revisdo sistemdtica da literatura

A busca realizada na Cochrane ndo obteve resultados. A bus-
ca realizada no Medline (via Pubmed) obteve como resulta-
dos 30 referéncias, entre as quais foram selecionados 5 en-
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saios clinicos sobre a utilidade do teste (Kennedy et al, 2006;
Caglieroetal, 1999; Thaler et al,, 1999; Miller et al., 2003; Khunti
et al, 2006), sendo um deles ndo randomizado (Miller et al,
2003). Foram excluidos outros tipos de estudo que ndo os es-
tabelecidos nos critérios de inclusdo, como revisdes narrati-
vas, editoriais, além de estudos avaliando outros equipamen-
tos, estudos que inclufam outras doencas e duplicidades.

Para a avaliacdo da qualidade da evidéncia apresentada,
utilizou-se 0 modelo para avaliacdo da qualidade da litera-
tura médica proposto por Guyatt e colaboradores (Guyatt
et al, 2008). Na avaliacao, entre os cinco estudos localiza-
dos, quatro foram randomizados (com excecdo de Miller e
col. (Miller et al, 2003)), 2 tiveram alocacao sigilosa, 2 foram
analisados por intencao de tratar e nenhum estudo foi cego,
sendo classificados como 1B (Kennedy et al, 2006; Cagliero et
al, 1999; Khunti et al, 2006) ou 2B (Thaler et al, 1999; Miller et
al, 2003). Dois revisores selecionaram e avaliaram os estudos
independentemente e as discordancias foram resolvidas por
consenso.

Na Tabela 2 conferimos os resultados dos principais des-
fechos dos estudos clinicos sobre a utilidade do teste. Impor-
tante ressaltar que o estudo de Kennedy e colaboradores é o
Unico que avalia a utilidade do AICNow(14), os demais estu-
dos avaliam POCs para medicao de Alc de forma geral.

Tabela 2 - Resultados de eficicia dos estudos clinicos selecionados.
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Com relacao a utilidade (Tabela 3), o estudo de Thaller e
colaboradores (Thaler et al, 1999) nao investigou como in-
tervencao o ATCNow ou outro POC, no entanto comparou a
disponibilizacdo de resultados laboratoriais de dosagem de
Alc no momento da consulta e a divulgacao dos resultados
alguns dias depois (como ocorre de forma geral com os resul-
tados de exames laboratoriais). Os resultados mostram que
a disponibilizagcdo dos resultados no momento da consulta,
fato que ocorre com a utilizagdo de equipamentos POC, en-
tre eles o ATCNow, determina a tomada de deciséo apropria-
da pelo médico (incluindo a mudanca de conduta quando
necessario, nos casos de Alc >7%).

J& o estudo de Cagliero e colaboradores (Cagliero et al,
1999) também comparou a disponibilizacédo de resultados de
dosagem de Alc de forma imediata (durante a consulta, uti-
lizando um equipamento POC) com a forma tradicional. Os
resultados mostraram que os pacientes do grupo com resul-
tados de Alc imediatos tiveram diminuicédo significativa dos
niveis de Alc no seguimento de 6 meses, e essa diminuicdo
se manteve no seguimento de 12 meses (Tabela 2).

No estudo de Miller e colaboradores (Miller et al,, 2003), os
autores apontaram que a disponibilidade de resultados de
dosagem de Alc no momento da consulta médica medida
com equipamento tipo POC aumentou a frequéncia com

ESTUDOS TIPO DE ESTUDO/ POPULAGAO DESFECHOS RESULTADOS
Thaler et al, 1999 ECR Répida Alc Convencional Alc
DM tipo 2 Tomada de decisao apropriada* 79% 71%
(terapia intensificada em pacientes com
Alc>7% ou terapia ndo intensificada
em pacientes com Alc<7%)

Cagliero et al, 1999 ECR Intervencaot Controle
DM tipo 1 e DM tipo 2 Mudanga nos niveis de Alc (6 meses) -0,57+1,44 -0,11£0,79
tratados com insulina

6 e 12 meses de follow-up Mudanga nos niveis de Alc (12 meses) -0,40+1,65 -0,1941,16

Miller et al, 2003 ECNR Intervencéo Controle

DM tipo 2 Intensificacdo da terapia$ 51% 32%
2 e 4 meses de follow-up
Mudanga nos niveis de Alc em -0,3% (p=0,04) -0,1% (p=0,3)
comparagao ao baseline
Khunti et al, 2006 ECR Intervencéo Controle
DM tipo 2 Proporcéo de pacientes que 37% 38%
12 meses atingiram um bom controle glicémico
(A1c<7%) ap6s 12 meses§ OR=0,95 (IC95%
0,69-131)
Kennedy et al, 2006 ECR Grupos 1+ 2 Grupos 3 +4
DM tipo 2 tratados com insulina Mudanga nos niveis de Alc|| -1,3% -1,5%
24 semanas Percentual de pacientes que Grupo2e4 Grupole3
atingiram Alc<7%|| 38% 30%
Percentual de pacientes que Grupo 3 Grupo 4
atingiram Alc<7%|| 36% 41%

Legenda: ECR: ensaio clinico randomizado; ECNR: ensaio clinico ndo randomizado; Grupo 1: titulagdo usual de insulina (sem contato entre as consultas)
com Alc laboratorial; Grupo 2: titulagdo usual de insulina (sem contato entre as consultas) com ATCNow; Grupo 3: titulagao ativa (com contato semanal)
com Alc laboratorial; Grupo 4: titulag&o ativa (com contato semanal) com ATCNow; *p=0,003; tp<0,01; p=0,01; § nao significativo; ||p<0,0001.
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Tabela 3 - Resultado de Efetividade: Nimero de eventos estimados em 100 pacientes

N=100 pacientes A1CNow Exame Laboratorial Diferenca

Desfecho Primario:

|IAM fatal e néo fatal 281 289 -0,8

Angina (ACS) 14,1 14,5 -04
Cirurgia de Revascularizagdo (CABG) 14,4 14,8 -04
Angioplastia (PCl) 276 284 -0,8

AVC fatal e ndo fatal* 28,8 29,5 -0,7

Fotocoagulacdo de retina 57,2 62,1 -49

Desfecho secundario:

Todos os desfechos 128,2 1351 -6,8

* Inclui Ataque Isquémico Transitorio

que a terapia foi intensificada e levou a menores indices de
Alc nos pacientes (Tabela 2). O estudo de Khunti e colabora-
dores (Khunti et al, 2006) foi o Unico que ndo mostrou dife-
rencgas significativas na reducdo da Alc com a utilizacdo de
equipamento POC para mensuracdo e disponibilizacdo de
resultados imediatos de Alc em comparagao aos testes labo-
ratoriais e seus resultados tardios (Tabela 2). Porém uma das
limitacdes desse estudo, apontada inclusive pelos autores, foi
a possibilidade de existir uma diferenca que beira a signifi-
cancia estatistica entre os grupos com relacdo ao controle
glicémico dos pacientes no baseline. A proporcdo de pacien-
tes considerados com “bom controle glicémico” (Alc <7%)
seria maior no grupo da intervengéo.

O estudo de Kennedy e colaboradores (Kennedy et al,
2006), o Unico ensaio clinico que investiga especificamen-
te a utilidade do AICNow, mostrou que a titulacdo ativa de
insulina baseada em contatos semanais e monitorizacdo da
Alc pelo AICNow leva a um maior percentual de pacientes
atingindo Alc <7% ao final do seguimento em comparagéo
ao grupo que se baseou em resultados de dosagem de Alc
laboratorial (419% x 36%, p<0,00071).

Andlise de Custo-efetividade

Foram calculados os desfechos e custos médicos diretos to-
tais, sob a perspectiva do sistema privado de saude brasileiro,
para um horizonte de tempo lifetime. A Tabela 3 apresenta os
resultados de eficacia, em termos de eventos evitados e os
custos totais durante todo o horizonte da analise para uma
coorte hipotética de 100 pacientes.

A andlise mostrou maior beneficio clinico para os pacien-
tes monitorados com ATCNow em comparagao ao exame la-
boratorial. O custo médio total por paciente no horizonte da
analise foi de R$28.220 para A1CNow e R$28.443 para o exa-
me laboratorial, mostrando uma reducao de custo. A Tabela
5 apresenta os resultados de custo total por paciente, seg-
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mentado por tipo de custo. O resultado de custo-efetividade
mostrou que a monitorizacdo da Alc com A1CNow é domi-
nante em relagdo a monitorizagao com exame laboratorial,
apresentando melhores resultados clinicos (redugao no nu-
mero de eventos) com reducdo no custo total de tratamento
do paciente diabético.

Andlise de Sensibilidade

As analises de sensibilidade univariadas consideram varia-
¢Hes de um Unico pardametro por vez, mantendo os demais
constantes. Todos os parametros analisados variaram 50%
para mais e para menos do valor basal. A Figura 2 apresenta
o resultado desta andlise, mostrando que o custo do exame
com AICNow e o custo do exame laboratorial foram as varia-
veis que mais impactaram o resultado.

Apods variar todos os custos incluidos nas analises em
+10% usando distribuicdes gama e as probabilidades de
transicdo e de eficacia e seguranga usando distribuicdes
beta, a andlise de sensibilidade probabilistica conduzida re-
velou que 58,3% das simulagées confirmaram que ATCNow
apresentou um melhor beneficio clinico com um menor
custo em comparagdo ao exame laboratorial (dominan-
te) e 39,3% das simulagdes mostraram que AICNow apre-
sentou um melhor beneficio clinico com um maior custo
em comparacdo ao exame laboratorial, destes resultados
90,6% apresentaram RCEls menores do que R$19.016 (PIB
per capta(lBGE, 2011b)) por evento evitado. Assim, segun-
do a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2011), pode-se
dizer que AICNow é muito custo-efetivo em comparacdo
ao exame laboratorial considerando-se um limite de dispo-
sicado para pagar equivalente ao PIB per capta de 2010 por
evento evitado. Além disso, 2,3% das simulagdes resultaram
no quadrante 2 e 0,1% no quadrante 3. A Figura 3 apresenta
o diagrama de nuvens resultantes desta andlise de sensibi-
lidade probabilistica.
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Tabela 4 - Resultado de custo por paciente segmentado por tipo de custo

Custo-efetividade do A1CNow no Brasil
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A1CNow Exame laboratorial Diferenca
Dosagem Alc R$ 212.808,51 RS 181.454,72 R$ 31.353,79
Follow-up pacientes sem evento RS 518.815,32 RS 518.815,32 RS 0,00
IAM fatal e ndo fatal RS 272.342,85 R$ 280.201,30 -RS 7.858,45
Angina (ACS) RS 158.361,64 R$ 162.931,16 -R$ 4.569,52
Cirurgia de Revascularizagao (CABG) RS$ 670.338,29 R$ 689.680,89 -R$ 19.342,61
Angioplastia (PCl) R$ 520.299,88 R$ 535.313,13 -R$ 15.013,25
AVC fatal e ndo fatal* RS 135.589,63 RS 138.911,52 -R$ 3.321,89
Fotocoagulacdo de retina RS 14.877,71 RS 16.149,15 -RS$ 1.271,44
Follow-up IAM R$ 215.959,82 R$ 216.315,58 -R$ 355,76
Follow-up AVC R$ 102.567,21 RS 104.538,17 -R$ 1.970,96
TOTAL: R$ 2.821.960,84 R$ 2.844.31094 -R$ 22.350,10

* Inclui Ataque Isquémico Transitério

-R$25.000,00  -R$20.00000  -R$15.000,00  -R$10.000,00

RCEl por evento evitado

R$5.000,00 R$10.000,00

- Risco anual em pacientes diabéticos: Morte (todas as causas)

- Diferenca média ponderada

- Nivel de HbAlc basal

- Custo follow-up AVC (anos subsequentes)

- Risco anual em pacientes diabéticos: ataque esquémico transitério
- Custo follow-up IAM

- Risco anual em pacientes diabéticos: IAM silencioso

- Custo atague esquémico transitorio

- Custo fotocoagulagdo de retina

- Custo IAM silencioso

- Custo follow-up AVC (primeiro ano apds evento)

- Custo AVC

- Risco anual em pacientes diabéticos: AVC

- Risco anual em pacientes diabéticos: Angina (ACS)

- Cada reducéo de 1% no HbA1c reduz: AVC (fatal e nao fatal)

- Risco anual em pacientes diabéticos: IAM ndo silencioso

- Custo Angina (ACS)

- Custo IAM néo silencioso

- Risco anual em pacientes diabéticos: Angioplastia (PCl)

- Custo angioplastia (PCl)

- Aumento anual em pacientes DM2 em rela¢éo ao basal

- Risco anual em pacientes diabéticos: Cirurgia de revascularizagao
- Custo cirurgia de revascularizacao (CABG)

- Risco anual em pacientes diabéticos: fotocoagulacao de retina
- Cada reducéo de 1% no HbA1c reduz: desfecho microvascular
- Cadareducéo de 1% no HbA1c reduz: IAM (fatal e nao fatal)

- Custo exame laboratorial (por exame)

- Custo ATCNow (1 aparelho com 10 tiras)

R$15.000,00

Figura 2 - Andlise de sensibilidade univariada
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Figura 3 - Andlise de sensibilidade probabilistica

Andlise de impacto orcamentdrio

A partir dos resultados encontrados no modelo de custo-
-efetividade e da populacdo elegivel estimada foi calculado
o impacto orcamentario da incorporagao do exame ATCNow
no sistema privado de saude. A Figura 4 apresenta o custo
anual com A1CNow e exame laboratorial para os préximos
20 anos. Os valores apresentados no grafico refletem o custo
total anual para tratamento dos pacientes com DM2 e elegi-
veis a monitorizacdo da Alc, incluindo também o custo para
tratamento dos eventos clinicos.

A andlise de impacto orcamentario mostrou que o uso de
A1CNow em comparacdo ao exame laboratorial, em pacien-

R$9.000.000.000,00
R$8.500.000.000,00
R$8.000.000.000,00
R$7.500.000.000,00
R$7.000.000.000,00
R$6.500.000.000,00
R$ 6.000.000.000,00
R$5.500.000.000,00
R$5.000.000.000,00
R$4.500.000.000,00
R$4.000.000.000,00

tes, acima de 40 anos, com DM2 representa uma reducao
média de, aproximadamente, R$54,8 milhdes por ano.

Conclusao

A dosagem de Alc tem sido apontada h& décadas como o
melhor indicador do controle glicémico em pacientes diabé-
ticos e preditor do risco de complicagdes (ADA, 2010; Grupo
Interdisciplinar de Padronizacdo da Hemoglobina Glicada,
2009; Kennedy & Herman, 2005). Os maiores e mais conhe-
cidos estudos sobre DM s&o robustos e amplamente aceitos
pelos estudiosos do assunto e mostraram que a cada dimi-
nuicdo de 1% da Alc hd uma reducéo de no minimo 40% na
incidéncia de complicagdes do DM (DCCT Research Group,
1993; UKPDS Group, 1998). Como as complicagdes sdo 0s
eventos que mais influenciam na morbi-mortalidade dos in-
dividuos diabéticos e que mais colaboram para o aumento
do custo do tratamento, conseguir reduzir sua incidéncia e
postergar seu aparecimento é o maior objetivo da terapéuti-
Cca para esses pacientes (Thaler et al, 1999).

Porém, o sucesso do tratamento depende de alguns fa-
tores, e entre eles podem ser apontados alguns dos mais
importantes, como a adesao dos pacientes ao tratamento
apropriado, a conscientizacdo dos pacientes quanto ao ris-
co de complicacdes e a mudanca de conduta pelos médicos
em tempo adequado.

Nesse sentido, a monitorizacdo da Alc utilizando POCs
no ambito ambulatorial - AICNow — é uma opcao confidvel,
gue demonstrou ser acurada em comparagdo aos exames la-
boratoriais (Arrendale et al, 2008; Schwartz et al., 2009).

Além disso, resultados dos estudos incluidos mostraram
que a disponibilidade de resultados de dosagem de Alc no
momento da consulta médica melhora a tomada de deci-
sdo pelos médicos (Cagliero et al, 1999; Thaler et al,, 1999;

—4—A1CNow =fli=Exame Convencional

Figura 4 - Custo médico direto total anual utilizando-se AICNow e exame laboratorial para os proximos 20 anos
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Miller et al, 2003). Thaler e colaboradores (Thaler et al., 1999)
mostraram resultados positivos especificamente na identifi-
cacao de pacientes bem controlados (Al1c<7%). Nesse caso,
a disponibilizacdo quase que imediata de resultados evi-
tou a intensificacdo da terapia nesses pacientes com bom
controle glicémico, evitando a ocorréncia de hipoglicemias.
Thaler e colaboradores (Thaler et al, 1999) ainda apontam
que a intensificacdo da terapia deve ser ainda mais pro-
nunciada em centros de tratamento nao-especializados
(atencao basica), nos quais os pacientes devem exibir pior
controle glicémico.

Em estudo que investigou a aceitacdo e a satisfacdo dos
pacientes (Stone et al., 2007), resultados mostram que outros
potenciais beneficios do POC seriam economia de tempo,
reducdo da ansiedade e impacto positivo no manejo dos
pacientes.

Supbe-se que todas essas vantagens apontadas até o
momento seriam ainda mais pronunciadas em situagdes
nas quais os pacientes apresentem dificuldades de obter re-
sultados laboratoriais rotineiramente, devido a restricdo de
recursos financeiros ou dificuldade de acesso aos laboraté-
rios (Sicard et al, 2005) ou quando os pacientes necessitam
de ajustes na terapia rapidamente (Arrendale et al, 2008;
Schwartz et al, 2009). Nessas situacdes especificas, o AICNow
seria ainda muito mais benéfico.

Os resultados da avaliagdo econdmica, por sua vez, reve-
lam que o uso de AICNow é o mais efetivo, em termos de
reducdo de eventos clinicos, com menor custo em compa-
ragcao ao exame laboratorial, ou seja dominante no horizonte
de tempo analisado (lifetime).

O resultado da andlise de impacto no orcamento de-
monstrou que o uso de ATCNow versus exame laboratorial,
em pacientes com DM2, acima de 40 anos, representa uma
reducdo média de, aproximadamente, R$54,8 milhdes por
ano.

As andlises econdmicas em saude sdo ferramentas efi-
cientes de alocacdo de recursos para formuladores de poli-
ticas de saude e financiadores do Sistema Suplementar de
Saude Brasileiro. A contribuicdo deste modelo econémico,
que utilizou dados de custos e padrdes da pratica médica
local, é auxiliar os formuladores de politicas de saude e ges-
tores de salde na tarefa de estimar o impacto no orcamento
do uso de ATCNow na monitorizacdo da Alc.
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RESUMO

Introducao: O cancer de pulmao apresenta alta incidéncia e mortalidade no Brasil. Grande parte dos
tumores € do tipo ndo pequenas células (CPNPC) e cerca de 54% apresentam-se com metastases ao
diagndstico. O objetivo deste estudo foi desenvolver uma andlise de custo-minimizagao avaliando
o uso de gefitinibe versus docetaxel, pemetrexede e erlotinibe no tratamento do CPNPC avangado
em segunda linha, sob a perspectiva do sistema suplementar de satde. Métodos: Foi desenvolvida
uma andlise dos custos de tratamento com gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e erlotinibe para
pacientes com CPNPC avancado, elegiveis para segunda linha. O horizonte de tempo avaliado foi
de 1 ano. Somente custos médicos diretos foram incluidos na anélise, contemplando: medicamen-
tos, administracdo dos protocolos infusionais, tratamento de eventos adversos e monitoramento
dos pacientes. Os custos de tratamento com cada medicamento foram ponderados pelo nimero
médio de ciclos de tratamento com cada protocolo, obtidos de estudos clinicos e publicacées in-
ternacionais. Resultados: Os custos por ciclo de 21 dias para cada um dos protocolos considerados
foram de: R$ 2.239,28 para gefitinibe, RS 5.850,22 para docetaxel, RS 11.170,92 para pemetrexede
e RS 3.793,16 para erlotinibe. Considerando-se a duragao média de cada tratamento, chega-se a
um custo total médio por paciente no horizonte de tempo de 1 ano de R$16.394,26, R$31.746,14,
R$52.032,46 e R$24.775,95 para gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e erlotinibe, respectivamente.
Conclusao: Gefitinibe resultou em menores custos de tratamento quando comparado a docetaxel,
pemetrexede e erlotinibe, com resultados de eficicia equivalentes, no horizonte de tempo de 1 ano.

ABSTRACT

Introduction: Lung cancer has high incidence and mortality in Brazil. Most tumors are non-small
cell (NSCLC) and approximately 54% present with metastases at diagnosis. The aim of this study was
to develop a cost-minimization analysis evaluating the use of gefitinib versus docetaxel, pemetrexed
and erlotinib in the second line treatment of advanced NSCLC, from the perspective of the Brazi-
lian private health care system. Methods: A cost analysis was developed considering the treatment
costs with gefitinib, docetaxel, pemetrexed and erlotinib for advanced NSCLC patients eligible for
second line. The time horizon of the analysis was 1 year. Only direct medical costs were included in
the analysis, considering: drugs, infusion of intravenous protocols, treatment of adverse events and
patients’ monitoring. The costs of each drug were weighted by the average number of treatment
cycles with each protocol, obtained from clinical studies and international publications. Results:
The costs per 21-day cycle for each protocol were: R$2,239.28 for gefitinib, R$5,850.22 for docetaxel,
R$11,170.92 for pemetrexed and R$3,793.16 for erlotinib. Considering the average duration of each
treatment, the projected total average cost per patient in the time horizon of 1 year was R$16.394,26,
R$31.746,14, R$52.032,46 and R$24.775,95 for gefitinib, docetaxel, pemetrexed and erlotinib, res-
pectively. Conclusion: Gefitinib resulted in lower treatment costs when compared to docetaxel,
pemetrexed and erlotinib, with equivalent efficacy results, in a 1 year time horizon.
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Introducao

De acordo com a Agéncia Internacional para Pesquisa em
Cancer, o cancer de pulmao é a neoplasia mais incidente
em todo o mundo, excetuando-se o cancer de pele ndo
melanoma, com uma estimativa de 1.520.000 casos novos
no ano de 2008 (INCA, 2009). No Brasil, foram estimados
27630 casos novos de cancer de pulmao em 2010, tornan-
do esta a quarta neoplasia de maior incidéncia no pais.
Ainda, é a neoplasia responsavel pela maior mortalidade,
com 20.485 mortes por cancer de pulmao no Brasil em 2008
(INCA, 2009).

Dos pacientes com cancer de pulmao, cerca de 85% sao
do tipo ndo pequenas células (CPNPC). Destes, 44% séo de
histologia adenocarcinoma e cerca de 54% apresentam-se
com metastases a distancia no momento do diagnostico,
com outros 22% apresentando envolvimento regional com
alto risco de metastatizacdo (Altekruse et al, 2009).

A efetividade do tratamento quimioterapico para CPNPC
avancado, ndo passivel de tratamento curativo, foi definitiva-
mente estabelecida na metade da década de 1990, com base
em inumeros estudos clinicos randomizados controlados por
um brago sem tratamento ativo e em uma revisao sistemati-
ca da literatura com metandlise (NSCLCCG, 1995).

Entretanto, o mérito do uso de uma segunda linha de
tratamento, em pacientes com progressado de doenga apods
o tratamento inicial para doenca avancada, foi demonstrado
apenas mais recentemente, com docetaxel tendo emergido
como a primeira terapia padrao nesta situacao (Fossella et al,
2000; Shepherd et al, 2000). Desde entdo, outros agentes tém
se mostrado efetivos no tratamento de segunda linha para
pacientes com CPNPC, como o pemetrexede, o erlotinibe
e o gefitinibe, sendo recomendados por diretrizes clinicas
como opc¢odes terapéuticas para tais pacientes (Azzoli et al,
2009; D'Addario & Felip, 2009; Ettinger et al, 2010). Embora o
papel do tratamento de segunda linha ja esteja estabelecido,
apenas 30% a 50% dos pacientes portadores de CPNPC avan-
cado que se submetem a primeira linha de quimioterapia re-
cebem uma segunda linha terapéutica (Hensing et al, 2005;
Stinchcombe & Socinski, 2008) e um dos principais fatores
limitantes a sua indicacédo é um performance status baixo ou
limitrofe (Hensing et al, 2005).

Dada a relativamente baixa proporcao de pacientes que
recebem segunda linha de tratamento, a toxicidade ineren-
te aos agentes quimioterdpicos convencionais e o melhor
entendimento sobre o papel dos Receptores do Fator de
Crescimento Epidérmico (EGFR) na evolugdo do CPNPC
(Ciardiello & Tortora, 2008; Dahabreh et al, 2010), bem como
o apelo gerado pela disponibilidade de terapias orais, estu-
dos sobre o uso de inibidores de tirosina quinase do EGFR
ganharam aten¢do no tratamento de segunda linha em pa-
cientes com CPNPC.
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Gefitinibe é uma pequena molécula que atua competin-
do com a adenosina trifosfato (ATP) na ligacdo ao dominio
intracelular tirosina quinase do EGFR, suprimindo sua auto-
fosforilacao e a consequente sinalizacdo em cascata (Sequist
et al, 2007).

O objetivo deste estudo foi desenvolver uma andlise de
custo-minimizacdo avaliando o uso de gefitinibe versus do-
cetaxel, pemetrexede e erlotinibe no tratamento do CPNPC
avancado em segunda linha, sob a perspectiva do sistema
suplementar de salde Brasileiro.

Métodos

Dados clinicos

Inicialmente foi desenvolvida uma comparacdo de eficacia
entre gefitinibe versus docetaxel, pemetrexede e erlotinibe
no tratamento do CPNPC avangado em segunda linha, com
base na literatura cientffica publicada. Sabendo-se que néo
existem estudos comparativos diretos entre todas estas alter-
nativas de tratamento, foram buscados estudos controlados
randomizados (ECR) que tenham avaliado pelo menos uma
das tecnologias na indicacdo de interesse.

Docetaxel foi o primeiro agente terapéutico demons-
trando prolongar a sobrevida de pacientes com CPNPC em
segunda linha de tratamento, em comparacao ao melhor
cuidado de suporte clinico apenas (Shepherd et al, 2000). Tal
beneficio foi observado sem deterioracdo da qualidade de
vida do paciente (Dancey et al, 2004). A partir do estudo TAX
317, docetaxel passou a ser considerado tratamento padrao
em pacientes com falha a primeira linha de quimioterapia,
entretanto, a toxicidade observada no estudo, especialmente
a toxicidade hematoldgica, se constituiu em uma barreira ao
uso mais disseminado da droga.

Pemetrexede mostrou ser uma alternativa terapéutica
neste grupo de pacientes apds demonstracao de néo infe-
rioridade em sobrevida, em relacdo ao docetaxel, com menor
toxicidade hematoldgica e mesmo impacto em evolugao
sintomatica (Hanna et al, 2004).

Erlotinibe mostrou superioridade quando comparado ao
placebo, para tratamento de pacientes com CPNPC estadio
clinico lllb/1V, que receberam um ou dois regimes quimiote-
rapicos previamente e inelegiveis a novo tratamento quimio-
terapico (Shepherd et al, 2005). Aproximadamente metade
dos pacientes havia recebido dois ou mais regimes quimiote-
rapicos prévios. Nenhum estudo comparado a docetaxel ou
outro tratamento ativo foi encontrado.

Gefitinibe foi avaliado em quatro ensaios controlados ran-
domizados (ECR), comparado ao docetaxel e, consistentemen-
te, observou-se ndo haver diferencas significativas em eficacia
— mensurada pelos desfechos sobrevida livre de progresséo e
sobrevida global — entre estes dois agentes (Cufer et al, 2006,
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Kim et al 2008; Maruyama et al, 2008; Lee et al, 2010). Algumas
questdes pontuais sobre estes estudos merecem comentario:
no estudo V-15-32, de Maruyama et al (2008), embora nao te-
nha sido demonstrada nao inferioridade em sobrevida global
de gefitinibe em relacdo a docetaxel, o resultado de uma ana-
lise de Cox, ajustada por outros fatores prognosticos, sugere
que alguns desequilibrios nas caracteristicas clinicas entre os
grupos possam ter tido algum impacto sobre o desfecho pri-
mario na analise ndo ajustada. Ainda, neste estudo, 0 emprego
de terapias subsequentes nao foi balanceado entre os bracos,
0 que pode ter também influido na avaliacdo de sobrevida
global (Maruyama et al, 2008).

Quanto a qualidade de vida, no maior estudo (Kim et al,
2008) houve beneficio sustentado de gefitinibe em compa-
racdo a docetaxel nas avaliagdes pelo score Functional Asses-
sment of Cancer Therapy — Lung (FACT-L), dado corroborado
pelo estudo V-15-32 (Maruyama et al, 2008). Entretanto, os
estudos ISTANA (Lee et al, 2010) e SIGN (Cufer et al, 2006) n&o
observaram diferencas significativas em qualidade de vida
entre 0s grupos.

Esta andlise assumiu eficicias equivalentes entre os tra-
tamentos com gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e erlotini-
be, uma vez que os estudos clinicos comparativos entre dois
destes tratamentos sistematicamente indicaram resultados
de ndo inferioridade, sem ganhos de sobrevida livre de pro-
gressao ou sobrevida global.

Uma vez que dados de qualidade de vida para pacientes
com cancer de pulméo né&o foram encontrados para a reali-
dade brasileira, este desfecho também nao foi contemplado
na analise.

Dados econémicos

Diante da premissa de eficacias equivalentes entre os proto-
colos de tratamento de segunda linha para o CPNPC avan-
¢ado, decidiu-se pelo desenvolvimento de uma andlise de
custo-minimizagao, na qual somente custos de tratamento
s&o comparados.

Foram incluidos na andlise custos médicos diretos, in-
cluindo os recursos médicos utilizados diretamente para o
tratamento dos pacientes, como custos de medicamentos,
administracdo dos protocolos infusionais e tratamento de
eventos adversos. Nao foram incluidos custos de tratamento
e acompanhamento dos pacientes apds falha ao protocolo
de segunda linha, considerados equivalentes entre as alter-
nativas comparadas.

Foi analisado o horizonte de duracdo dos tratamentos
em no maximo um ano. Os custos ndo foram descontados
a valor presente pois ocorreram no primeiro ano da andlise.

As doses dos medicamentos consideradas no caso base
do modelo foram:

-+ Gefitinibe: 250 mg por dia em tratamento continuo;
« Docetaxel: 75 mg/m? a cada 21 dias;
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- Pemetrexede: 500 mg/m? a cada 21 dias;

Erlotinibe: 150 mg por dia em tratamento continuo.

As doses médias utilizadas por aplicacdo de cada medi-
camento foram calculadas considerando-se uma superficie
corporal de 1,7 m?,

Néo foi contemplado o aproveitamento de frascos, por-
tanto, para cada aplicacdo dos protocolos infusionais, foi con-
siderado o uso dos seguintes recursos:

- Docetaxel: dose de 128 mg a cada 21 dias (75mg/m? x
1,7 m?). Foi considerado o uso de 1 frascode 80 mg e 3
frascos de 20 mg por aplicacao.

+  Pemetrexede: dose de 850 mg a cada 21 dias (500 mg/
m?x 1,7 m?). Foi considerado o uso de 2 frascos de 500
mg por aplicagéo.

O numero de ciclos médio recebido pelos pacientes foi
obtido a partir de estudos clinicos e publicagdes internacio-
nais (ERG, 2006; ERG, 2007; Kim et al, 2008).

Para os protocolos de tratamento com docetaxel e pe-
metrexede, foi considerado um custo de infusdo para cada
aplicagao dos medicamentos. Os recursos considerados para
cada infusdo foram estimados a partir de dados obtidos de
uma clinica privada na cidade do Rio de Janeiro.

Considerou-se ainda o seguimento dos pacientes através
da realizacédo de exames laboratoriais e de imagem a cada
ciclo de tratamento e custos de tratamento de eventos ad-
versos também foram incluidos na analise. As incidéncias
esperadas de eventos adversos foram obtidas do estudo de
Kim et al (2008) para gefitinibe e dos estudos de Hanna et al
(2004) e Evidence Review Group (ERG, 2007) para docetaxel,
pemetrexede e erlotinibe.

Os custos unitérios de medicamentos foram obtidos
da lista de precos da Camara de Regulacao do Mercado de
Medicamentos — CMED (ANVISA, 2011). Foram utilizados os
precos fabrica com ICMS de 18% em funcao da Resolucdo
numero 3/09 da CMED, que proibe a cobranca de Preco Ma-
ximo ao Consumidor para medicamentos de uso restrito a
hospitais e clinicas.

Os custos unitarios dos materiais, procedimentos e diarias
hospitalares foram obtidos a partir de revista especializada
(Revista SIMPRO, 2011), da Classificacéo Brasileira Hierarquiza-
da de Procedimentos Médicos (CBHPM, 2010) e do Boletim
PROAHSA numero 57 (USP, 2010), respectivamente.

Os resultados foram apresentados em termos de custos
totais em um ano associados a cada protocolo de tratamento.

Resultados

Os custos unitarios dos medicamentos estao detalhados na
Tabela 1 (ANVISA, 2011).

Os custos por ciclo de 21 dias para cada um dos proto-
colos considerados foram de: R$2.239,28 para gefitinibe,
R$5.850,22 para docetaxel, R$11.170,92 para pemetrexede e
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Tabela 1. Custos unitarios de medicamentos

Preco Fabrica

Medicamento Nome comercial ICMS 18%

Gefitinibe Iressa 250mg x 30 RS 3.19897
comprimidos

Pemetrexede  Alimta 500mg x 1 frasco RS 5.58546

Docetaxel Taxotere 20mg x 1 frasco RS 885,60

Docetaxel Taxotere 80mg x 1 frasco RS 319342

Erlotinibe* Tarceva 150mg x RS 5.418,80

30 comprimidos

* Qbs.: Erlotinibe é isento de ICMS.

R$3.793,16 para erlotinibe. Pode-se observar que gefitinibe
apesenta 0 menor custo por ciclo. Vale ressaltar que gefitini-
be e erlotinibe sao administrados em tratamento continuo e
as duracées de tratamento foram convertidas para ciclos de
21 dias para fins comparativos.

O custo final de tratamento por protocolo leva em conta
ainda a duracdo média de tratamento em termos de ndmero
de ciclos recebidos. O numero médio de ciclos de 21 dias
de tratamento recebidos pelos pacientes foi de: 6,29 (Kim et
al, 2008), 4,82 (ERG, 2007), 4,39 (ERG, 2006) e 5,95 (ERG, 2007)
para tratamento com gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e
erlotinibe, respectivamente. Os parametros de custo e dura-
¢ao do tratamento estao resumidos na Tabela 2.

Tabela 2. Custo por ciclo e duracdo média dos tratamentos

Custo por ciclo Numero médio

Protocolo de 21 dias de ciclos
Gefitinibe* R$2.239,28 6,29
Docetaxel R$5.850,22 4,82
Pemetrexede R$11.170,92 4,39
Erlotinibe* R$3.793,16 595

* O tratamento com gefitinibe e erlotinibe é continuo mas o
equivalente a ciclos de 21 dias foi calculado para fins comparativos.

O custo por infusdo considerado para a administracdo de
pemetrexede e docetaxel foi de R$181,51 incluindo materiais
e honorérios.

Para todos os protocolos, foi considerada a realizacao de
exames laboratoriais (hemograma, ureia, bilirrubina, TGO,
TGP) e de imagem (tomografia computadorizada de térax)
para acompanhamento da evolucao da doenca. Para os pro-
tocolos infusionais foi considerada a realizacdo de exames
a cada 21 dias, coincidindo com os ciclos de tratamento, e
para os protocolos orais foi considerada a realizacdo de exa-
mes a cada 28 dias. Os custos de monitoramento totalizaram
R$484,72 por ciclo de tratamento.

Os eventos adversos incluidos na analise estdo descritos
na Tabela 3, com as respectivas taxas esperadas para cada
protocolo de tratamento e os respectivos custos estimados
por evento.

Para tratamento de um episédio de neutropenia febril,
considerou-se que os pacientes ficariam hospitalizados por
uma média de 5 dias, receberiam cefepime 2g 3 vezes ao dia
por 5 dias e 20% dos pacientes receberiam filgrastima 300
mcg por 5 dias. Nao foram atribuidos custos ao tratamento
de dispneia e neutropenia, de acordo com a opinido de es-
pecialistas.

Os resultados totais de custo para cada comparador es-
tdo apresentados na Tabela 4.

Os resultados incrementais, considerando a comparagao
do gefitinibe com os demais protocolos de tratamento, estao
descritos na Tabela 5.

Pode-se observar que o custo total de tratamento com
gefitinibe mostra-se inferior ao custo de tratamento com do-
cetaxel, pemetrexede e erlotinibe no horizonte de tempo de
1 ano, principalmente em fun¢do dos menores custos com
medicamentos. A maior reducdo foi observada na compara-
¢do com pemetrexede.

Discussao

O objetivo deste trabalho foi realizar uma avaliacdo econé-
mica analisando as estratégias medicamentosas para o trata-
mento do cancer de pulmé&o ndo pequenas células avanca-
do em segunda linha, no cenario do Sistema Suplementar de
Saude, avaliando os custos comparativos de gefitinibe ver-
sus docetaxel, pemetrexede e erlotinibe e considerando-se
equivalentes suas eficacias em termos de sobrevida livre de
progressao e sobrevida global.

Tabela 3. Taxas de eventos adversos e respectivos custos incluidos na andlise

Evento adverso Gefitinibe Docetaxel Pemetrexede Erlotinibe Custo por evento
Dispneia 6% 8% 8% 6% R$0,00
Neutropenia febril 1% 10% 2% 1% R$3.368,55
Neutropenia 2% 57% 9% 2% R$0,00
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Tabela 4. Resultados absolutos de custos no horizonte de tempo de 1 ano

Custos Gefitinibe Docetaxel Pemetrexede Erlotinibe
Medicamentos R$14.075,47 R$28.198,06 R$49.040,34 R$22.578,33
Administracdo e Monitoramento R$2.285,11 RS$3.211,23 R$2.924,75 R$2.163,93
Eventos adversos R$33,69 R$336,86 R$67,37 R$33,69
Total R$16.394,26 R$31.746,14 R$52.032,46 R$24.775,95

Tabela 5: Resultados incrementais de custos no horizonte de tempo de 1 ano

Desfechos incrementais

Gefitinibe vs. Docetaxel

Gefitinibe vs. Pemetrexede Gefitinibe vs. Erlotinibe

Medicamentos -R$14.122,59 -R$34.964,87 -R$8.502,87

Administracdo e Monitoramento -R$926,12 -R$639,64 R$121,18

Eventos adversos -R$303,17 -R$33,69 R$0,00

Total -R$15.351,88 -R$35.638,20 -R$8.381,69
A andlise de custo-minimizacao realizada mostrou que o Conclusao

tratamento com gefitinibe apresenta o menor custo dentre
as alternativas disponiveis, sendo cost-saving nos cenarios
avaliados.

As limitagdes deste estudo associam-se ao fato de que
ndo existem estudos clinicos comparando diretamente os
quatro protocolos de tratamento analisados. As estimativas
de eficécia e duracdo dos tratamentos foram baseadas em
comparacdes indiretas de estudos controlados randomi-
zados encontrados. Além disso, a populacao do estudo de
erlotinibe mostrou-se ligeiramente diferente da populagédo
dos demais estudos, pois uma parcela elevada dos pacien-
tes havia recebido dois ou mais tratamentos prévios para o
CPNPC avancado. A premissa de eficacias equivalentes entre
0s protocolos de tratamento esté alinhada com a estratégia
adotada por outras avaliagdes econémicas internacionais e
o fato de serem considerados custos e padrées de uso de
recursos adaptados a realidade do sistema suplementar de
salde brasileiro tornam a analise apropriada para dar suporte
a tomada de decisdo neste cenario.

As andlises econdmicas em saude sdo ferramentas efi-
cientes para suporte a alocagdo de recursos para formu-
ladores de politicas de salde e financiadores do sistema
suplementar de saude Brasileiro, pois oferecem projecdes
dos cenérios futuros esperados. A contribuicdo deste mode-
lo econdmico € auxiliar os formuladores de politicas de sau-
de e gestores de salde na tarefa de estimar o impacto no
orcamento do uso de gefitinibe no tratamento do cancer de
pulmao ndo pequenas células avancado em segunda linha e
avaliar a viabilidade da sua incorporacéo.

J Bras Econ Saude 2012;4(1):335-340

Gefitinibe resultou em menores custos de tratamento
quando comparado a docetaxel, pemetrexede e erlotinibe,
com resultados de eficacia equivalentes, no horizonte de
tempo de 1 ano.
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RESUMO

Radioterapia é a ciéncia que se utiliza de radiagdes para o tratamento de lesdes neoplasicas 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 cancer receberdo, em algum momento do seu tratamento, terapia com radiacoes.
Os custos, em cancerologia, vém apresentando crescimento exponencial nos Ultimos anos e a radioterapia,
parte integrante deste ramo do conhecimento, ndo é excecéo. O sistema de reembolso atualmente em
pratica no Brasil, conhecido como fee-for-service, leva a algumas distor¢des 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 possivel para que se cumpra o objetivo a que
se propde. Qualquer excesso deve ser evitado, sob pena de aumento de efeitos secunddrios indesejaveis
potencialmente letais. O auditor em radioterapia tem entdo, neste cendrio, o papel fundamental de garantir
que o paciente receba o melhor tratamento possivel, visando adequar o nimero de procedimentos utiliza-
dos ao reconhecido como ideal, segundo as evidéncias disponiveis. O auditor em radioterapia tem também
papel preponderante no auxilio na andlise critica da literatura, que visa validar a adocao de novas tecnolo-
gias, desde que com eficdcia comprovada, sob uma relagdo adequada de custo-beneficio.

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.

Introducao

A radioterapia é a especialidade médica que se ocupa do tratamento de lesdes neopla-
sicas (malignas e, ocasionalmente, benignas) através do uso de radiagdes ionizantes. O raio-X,
primeira forma de radiacdo descrita com a propriedade da ionizacao, foi descoberto na ultima
década do século XIX por Wilhelm Rontgen, fisico alemao que, alguns anos depois, em
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1901, receberia do Rei da Suécia o Prémio Nobel de Medici-
na. Observou-se que sua descoberta, feita num laboratério
de fisica, tinha inUmeras aplicagdes na drea médica; tanto no
diagnodstico, quanto na terapéutica.

Apenas algumas semanas depois da fantastica descoberta,
ainda no século XIX, Emil Grubbé, residente de cirurgia em Chica-
go, j& havia convencido seu chefe de entdo a autoriza-lo a aplicar
0s tais raios-X em uma recidiva local de uma paciente com ne-
oplasia de mama anteriormente mastectomizada. Os resultados
de controle local, embora ndo sujeito as modernas técnicas atu-
ais de avaliacdo de resposta, foram animadores, o que estimulou
a continuidade das investigacoes (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 evidéncias mais organizadas
de que a radiacao poderia ser utilizada para o tratamento da
neoplasia avancada da laringe (Coutard, 1934). Este mesmo
autor descreveu também a possibilidade do tratamento de
neoplasias de outras regides da cabeca e pescoco (Coutard,
1932), enquanto que Paterson, posteriormente, expandiu as
aplicacdes da radiacdo terapéutica, e descreveu a possibili-
dade de tratamento de neoplasias em outras regides do or-
ganismo (Paterson, 1936).

Desde entdo muita coisa mudou. Hoje em dia, aproxi-
madamente 60% dos pacientes oncolégicos séo submeti-
dos a radioterapia como parte do seu tratamento (Delaney
et al, 2005) e também, ao redor de 60% dos pacientes que
morrem de cancer tém persisténcia da enfermidade no seu
sitio de origem, o que evidencia a importancia do adequado
controle local para que se caminhe no sentido da diminuicéo
da taxa de mortalidade, o que tem também estimulado o
intenso desenvolvimento tecnolégico que vivenciamos nos
ultimos 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 razao de um ato de
tratamento de saude que lhe sao, diretamente, atribuiveis.
Compreendem todos os gastos advindos do tratamento ou
da propria enfermidade. J& os custos indiretos, normalmen-
te ndo considerados nas avaliagbes econdmicas em saude,
referem-se, por exemplo, a diminuicdo de produtividade de
um individuo que estd enfermo, ao tempo que este utiliza
no seu tratamento e também aos custos futuros que a se-
quela do tratamento ou da enfermidade originardo (Brou-
wer et al, 2001).

Ja é um fato conhecido que os custos diretos em on-
cologia apresentaram e continuardo apresentando um
crescimento exponencial, enquanto que os avancos dai de-
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correntes, mais modestos, ndo se medem na mesma ordem
de grandeza (Smith et al, 2009; Meropol, 2007; Garattini, 2002).
Em radioterapia, isoladamente, os dados séo muito mais es-
parsos. Van de Werf et al, em um servico situado na Bélgica,
observaram uma duplicacdo dos custos do tratamento entre
o inicio e o fim da década compreendida entre 2000 e 2010
(Van de Werf et al,; 2012). Este aumento, segundo a interpre-
tacdo dos autores, estaria ligado a enorme aquisicao tecnolé-
gica ocorrida neste periodo. E interessante observar que este
resultado ndo 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 modulacao dos feixes de radiacdo, com
o potencial de menor aplicacao de dose nos tecidos sadios
- tem a duracéo de suas aplicagdes praticamente duplicada
e consome, por exemplo, quatro a oito vezes mais placas de
check-filmes. Estas placas sao utilizadas para a conferéncia di-
aria do reposicionamento dos pacientes, muito mais impor-
tante num contexto de um tratamento com maior precisdo
(Van de Werf et al, 2012).

Distorcoes do “fee-for-service”

Hoje em dia, a maioria das operadoras de seguros de saude
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 producédo e, sem
duvida, a um aumento da qualidade do tratamento, quando
comparado a outros métodos de remuneracao. O problema
reside no fato de que este estimulo ndo se encerra quando
se atinge “o estado da arte” da terapéutica, o que pode levar
os médicos a recomendarem tratamentos exagerados, au-
mentando o volume de servicos prestados. Isto leva a um
aumento adicional dos custos operacionais e administrativos
(Davis, 2007; Emanuel & Fuchs, 2008).

Em radioterapia, existem algumas situacdes cldssicas
onde se observa este “exagero”. Outras, mais limitrofes, sdo
questionaveis do ponto de vista da Medicina Baseada em
Evidéncias, apesar de ndo configurar evidente desperdicio.
Citemos, pois, alguns exemplos:

O tratamento das metastases o0sseas

Eis aqui uma controvérsia que ja 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 varios esquemas diferentes para o tratamento
de metdstases osseas;, tratamento com duragdo de uma se-
mana, com duracdo de duas ou, finalmente, com duracao de
trés semanas. Nos tratamentos mais curtos, hd uma maior
concentracao de dose de radiacéo por fragao. . E o resultado
mostrou que a duragdo do tratamento nao é, de forma al-
guma, importante. Ou seja: os resultados de controle da dor
assim como os efeitos secundarios da aplicacédo da radiacéo
sdo sempre 0s mesmos, independente da quantidade de
fracdes aplicadas (Tong, 1982). Trata-se de uma informacéo
relevante porque, apesar de nao haver diferenca de eficacia,
ha sim uma enorme diferenca de custo entre os varios es-
quemas e, intuitivamente, tendemos a imaginar que os tra-
tamentos mais prolongados sejam mais efetivos. O que este
estudo finalmente mostrou ndo ser verdade.

Muitos estudos randomizados e muito bem controlados
sucederam-no e foram analisados conjuntamente em algu-
mas meta-analises que os seguiram (Chow et al, 2007; Chow
etal, 2011) e a mensagem destes autores é sempre a mesma:
os resultados, de fato, ndo mudam e sdo independentes da
duracao do tratamento. Uma Unica aplicacao seria suficiente
para atingir os melhores efeitos possiveis.

Alguma restricdo se costuma fazer a estas conclusoes,
baseando-se fundamentalmente no recente consenso da
Sociedade Americana de Radioterapia (ASTRO) e afirmando-
-se que o tratamento com dose Unica conduziria a um maior
indice de retratamentos (Lutz et al, 2011). Parece, a primeira
vista, Um contrassenso, uma vez que se documentou, con-
forme discutido, que a resposta (e a duragao da resposta) sdo
sempre iguais. Entendemos, hoje, que este “fendbmeno” do
maior retratamento, longe de ser um problema, se explica
tdo simplesmente pelo fato de que os médicos paliativistas,
diante de um paciente cuja dor recidiva, e que foi submetido
a uma efetiva dose Unica de radiacdo, voltam a encaminhé-
-lo para tratamento com radioterapia. Trata-se, de fato, de
uma comprovacéo da eficcia da dose Unica. O mesmo nao
ocorre com tanta frequéncia quando o paciente recebeu um
tratamento mais prolongado. O médico paliativista intui que
este paciente ndo deve ser reirradiado e, se o for, apresentara
niveis limitantes de efeitos secundarios. Entdo, ndo o reenca-
minha (Chow et al, 2011).

Neste cenério, é interessante a observacao feita por Lie-
vens et al, de que, dependendo da forma de remuneracéo,
muda o padréo do tratamento das metastases 6sseas 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 evidéncia em con-
trario. J4, quando o sistema de pagamentos se da de uma
forma semelhante ao que, no Brasil, chamamos de “pacotes’,
aumenta consideravelmente o nimero de pacientes que re-
cebe tratamentos mais curtos. E, mais interessante, em paises
em que houve a mudanca do sistema de pagamento, obser-
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vou-se esta adequacdo pouco tempo depois que o sistema
de remuneracéo foi alterado, reforcando a relagao causal es-
tabelecida (Lievens et al, 2000).

Na Tabela 1, apresentamos uma comparagao de custos
dos varios fracionamentos descritos para o tratamento de
uma metdastase éssea ndo complicada, segundo a meta-
-andlise de Chow et al (Chow 2007), considerando os va-
lores atuais sugeridos pela tabela CBHMP (Classificacao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), 52 edi-
cao. (Figura 1)

Tabela 1: Comparagao de esquemas equi-efetivos de
radioterapia para o tratamento de uma lesao
de metéstase 6ssea ndo complicada.

Numero de dias Valor*
8 Gy em dose Unica 1 RS 946,65
20 Gy em 5 fracoes 5 R$ 1383,77
24 Gy em 6 fragoes 6 RS 153897
30 Gy em 10 fracoes 10 RS 1976,09
40 Gy em 20 fracoes 20 RS 3160,73

* considera-se, para fins de célculo, dois campos didrios (alguns
tratamentos podem demandar a utilizacdo de campos adicionais)

20 Gy/5fx

R$ 3.500,00

R$ 3.000,00

R$ 2.500,00

R$ 2.000,00

R$ 1.500,00

R$ 1.000,00

R$ 500,00

R$ 0,00

24 Gy/6 fx 30 Gy/10fx 40 Gy/20 fx

Figura 1: comparagao entre os valores dos diversos esquemas de
tratamento de uma lesdo metastatica 6ssea ndo complicada:

Radioterapia da mama

Existem inUmeros outros exemplos, mas saiamos das situ-
acdes onde ha exagero evidente e entremos num terreno
mais nebuloso: existem ocasides onde o tratamento, quando
definido como padrao, era feito de forma mais estendida. En-
tretanto, estudos posteriores tém mostrado que talvez estes
mesmos tratamentos possam ser feitos de forma mais curta.
Falamos agora de tratamentos curativos. O ganho de preci-
s&o, advindo das modernas técnicas de aplicacdo da radia-
¢ao, permite este encurtamento.
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Santos MA

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

Mas nédo para ai. Pacientes com tumores pequenos (T1 e/
ou T2) e axila ndo comprometida podem ainda ser subme-
tidas ao que chamamos de radioterapia parcial da mama.
Este tratamento pode durar, no maximo, uma semana. Nesta
técnica, ndo é a glandula toda a ser irradiada (como anterior-
mente), mas apenas o quadrante envolvido. InUmeras op-
¢oes, algumas ainda pendentes de confirmacgao 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-&0 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 radiacdo com maior preciséo,
veio logo a ideia de que, sendo assim, a dose aplicada no
alvo poderia ser aumentada de maneira segura e, possivel-
mente, 0s niveis de controle local seriam aprimorados, com
resultados potenciais de melhora de sobrevida global; o que
justificaria um investimento consideravel de recursos finan-
ceiros aplicados neste desenvolvimento.

Evidentemente, o ideal é que estudos prospectivos se-
jam conduzidos, comparando as estratégias inovadoras as
consideradas na atualidade como tratamento padrdo. En-
tretanto, é dificil 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 expde
0 estudo ao risco de um fendémeno conhecido como “Will
Rogers”, segundo o qual a melhora dos métodos diagnésti-
cos levard a uma alteracao do estadiamento dos pacientes,
e esta migragao acaba, por si s6, por melhorar os resultados
apresentados por ambos os grupos comparados (Feinstein
et al, 1985). E mais ou menos como se 0s pacientes de pior
prognostico do grupo de melhor prognéstico descessem
para o nivel inferior, devido a um melhor exame de ima-
gem:ambos 0s grupos passariam a ter, entao, pacientes, em
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geral, de melhor progndstico. Com melhores resultados em
ambos os lados e tao somente decorrentes de um diagndés-
tico mais preciso.

As novas tecnologias, estas s6 serdo consideradas custo-
-efetivas quando forem estabelecidos claramente quais sdo
0s grupos de pacientes que delas se beneficiam (Hayman et
al, 1996; Bentzen, 2004). Estudos farmacoecondmicos, como
complemento a estudos prospectivos, com adequada defi-
ni¢do e ponderacao dos endpoints (Bentzen, 1998), sdo extre-
mamente necessarios, uma vez que melhoras mensuraveis
na qualidade de vida dos pacientes, decorrente das eventuais
diminuicées de toxicidade, também devem ser valoradas.

Auditoria especializada

Os relatos na literatura internacional ainda sdo esparsos,
porém j& ha documentacgao sélida de que a padronizagéo
e controle (sob protocolo) do tratamento de pneumonias
comunitdrias, por exemplo, diminui consideravelmen-
te os custos do tratamento, sem nenhuma interferéncia
nos resultados (Marrie et al, 2000), assim como diminui o
periodo de hospitalizacao (e, de forma global, os custos)
de pacientes submetidos a disseccao ganglionar cervical
(Chen et al., 2000).

Quando o assunto é radioterapia, Beriwal et al. relataram,
recentemente, uma importante diminuicao no nimero de
fracdes prescritas para o tratamento de metéstases dsseas
(conforme os protocolos jé discutidos), com consequente di-
minuicao dos custos, quando ha verificacdo “on-line” das do-
ses prescritas por um auditor especializado. E tal diminuicao
é ainda mais evidente em centros de tratamento distantes de
universidades ou hospitais-escola, teoricamente mais distan-
tes das informacgoes mais atualizadas (Beriwal, 2011).

Os riscos da radiacao em excesso

Mas qual é o problema, além do custo elevado, que pode
trazer um tratamento com alto nimero de campos de radia-
¢ao? Nao estariam os motivos econdmicos ocultando algum
outro beneficio que pudesse ser extraido 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 nimero de campos diarios de radiagao. Isso
leva a um aumento da dose total absorvida pelo paciente, ou
seja, hd um aumento da dose no alvo, mas também aumento
da dose nos tecidos sadios, ainda que abaixo dos niveis defi-
nidos como de tolerancia — hd um “espalhamento da dose”.
Como o risco de desenvolvimento de neoplasias secunda-
rias, apesar de proporcional a dose recebida, ndo é nunca
zero (ndo ha dose absolutamente segura), um aumento do
numero de campos didrios de tratamento pode levar, infeliz-
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mente, a um aumento do risco de aparecimento de tumores
radio-induzidos (Hall, 2003).

O papel do auditor em radioterapia

Neste contexto, o papel do auditor em radioterapia é de ex-
trema importancia e compoe-se, sobretudo, da interferéncia
em dois pontos nevralgicos do tratamento: o excesso de pro-
cedimentos solicitados e a orientacdo no sentido da aprova-
¢ao ou nao da aquisicao tecnoldgica.

A radioterapia tem apresentado, nos Ultimos anos, uma
maior adequacdo as exigéncias da Medicina Baseada em
Evidéncias, o que levara a uma reducao de “bias” frequen-
tes, e a obtencdo de dados mais sélidos e confidveis (Bent-
zen, 1998). A andlise critica destes estudos € um dos papéis
fundamentais do auditor em radioterapia, uma vez que este
deve evitar que tecnologias mais caras, ndo necessariamente
mais efetivas, sejam adotadas e reembolsadas, sob prejuizo
dos pacientes e das entidades pagadoras; ou que novas fer-
ramentas deixem de ser utilizadas, a despeito de um com-
provado aumento da eficicia, acompanhado ou ndo de um
aceitavel incremento do custo.

O auditor em radioterapia deve ser, enfim, um formula-
dor de protocolos permanentemente atualizados, em con-
sonancia com a rede credenciada, articulando alternativas
sustentdveis e de custo menos impactante para todas as soli-
citacdes de tratamento radioterapico.
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Custos dos cuidados com a saude de um plano
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beneficiarios - dados do mundo real

Costs of care under a health care plan in the last five years
of life of its beneficiaries — data from the real world
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RESUMO

Introducao: O aumento da despesa com saude parece estar diretamente associado com o efeito
do aumento da idade juntamente com um segundo fator considerado importante, a proximidade
a morte. Estima-se que em 2050 o Brasil terd uma populacdo de 64 milhdes de habitantes com 60
anos ou mais, 0 que representa um dos principais desafios a adequada alocacdo de recursos no
sistema de saude. Objetivos: Examinar, no cendrio “mundo real” de um plano de satde brasileiro,
o efeito da proximidade a morte de seus beneficidrios em despesas com saude durante os Ultimos
cinco anos de vida. Métodos: Andlise retrospectiva dos dados armazenados no sistema informatiza-
do do plano de saude de 1.897 beneficidrios que morreram entre Janeiro de 2007 e Junho de 20009.
Foram examinados os servicos de salde ambulatorial e hospitalar no ano da morte e nos 4 anos
anteriores. A andlise foi restringida aos custos diretos totais com atencao médico-hospitalar. As va-
ridveis (demogréfica, clinica e custos) foram submetidas a tratamento estatistico considerando um
intervalo de confianca de 95%. Resultados: De um total de 1.897 mortes analisadas, a maioria era
de homens (60,4%) e tinham 60 anos ou mais (77,0%). A idade média geral dos falecidos foi de 70,6
anos (1C95% 69,9-71,4). O custo nos 60 meses do estudo foi de R$ 115.970.135,85. Desse total, 66,8%
foram reembolsados no ano da morte e as internacées corresponderam a 89,2% do total. Dentre as
principais causas de morte, neoplasia e doengas cronicas tiveram uma maior influéncia nos gastos.
Conclusées: Este estudo sugere que os custos no Ultimo ano de vida precisam ser considerados nas
projecdes de gastos com cuidados a satide, da mesma forma que o fator de envelhecimento. Uma
das alternativas que parecem ser importantes no fim da vida séo os cuidados paliativos.

ABSTRACT

Introduction: The rise in spending on health appears to be directly associated with the effect of incre-
ased age together with a second factor considered to be important, the proximity to death. It is esti-
mated that in 2050 Brazil will have a population of 64 million individuals aged 60 or over, representing
one of the main challenges to the adequate allocation of resources in the health system. Objectives:
To examine, in the real-world’scenario of a Brazilian health care plan, the effect of proximity to death of
its beneficiaries on health expenditure during the last five years of life. Methods: Retrospective analysis
from data stored on the computerised system of the health care plan of 1,897 beneficiaries who died
between January 2007 and June 2009. The outpatient and hospital health services in the year of death
and in the 4 preceding years were examined. The analysis was restricted to total direct costs with medi-
cal-hospital care. The variables (demographic, clinical and costs) were subjected to statistical treatment
considering a confidence interval of 95%. Results: Out of a total of 1,897 deaths analysed, the majority
were male (60.4%) and were aged 60 or over (77.0%). The overall mean age of the deceased was 70.6
years (Cl95% 69.9-71.4). The cost over the 60 months of the study was U$ 64,427,852, This total, 66.8%
was reimbursed in the year of death and the clinical admissions corresponded to 89.2% of the total.
Among the main causes of death, neoplasia and chronic diseases had a heavier influence on expendi-
ture. Conclusions: This study suggests that the costs in the last year of life should be considered in the
projections for spending on health care, in the same way as the ageing factor. One of the alternatives
that appears to be important at the end of life is palliative care.
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Introducao

A escalada dos custos da assisténcia a salde tem sido tema
constante em todas as discussdes de especialistas em  sis-
temas publicos e privados. Dentre os fatores considerados
como responsaveis, alguns preponderam sobre os demais e
parecem ser consenso: tecnologias em saude (incorporagao
acritica e/ou ma utilizagao), gastos administrativos crescentes
(controles, sistemas, impostos, dentre outros) e a transicdo
demografica e epidemioldgica.

O peso que cada um desses fatores exerce sobre o custo
final da saude depende de caracteristicas muito especificas.
No Brasil, a reducdo da mortalidade geral, da mortalidade
infantil e 0 aumento da expectativa de vida observado nos
ultimos anos, tém como consequéncias naturais o envelheci-
mento populacional e 0 aumento do nimero de portadores
das doencas cronicas, sendo esse um dos principais desafios
para alocagdo adequada dos recursos, de modo a tornar vi-
avel o sistema.

A elevacdo dos gastos com salde parece estar direta-
mente associada ao efeito da idade e a outro fator considera-
do importante, a proximidade da morte (Zweifel et al, 1999).
Em fungdo do aumento da idade e a maior concentragdo de
pessoas morrendo em idades mais avangadas, a proximidade
da morte seria, nesses casos, o fator que explicaria grande
parte do aumento nos gastos (Seshamani & Gray, 2004).

O objetivo desse estudo € avaliar, num cenério do mundo
real de um plano de saude brasileiro, o efeito da proximidade
da morte de beneficidrios sobre os gastos com salde nos
ultimos cinco anos de vida.

Materiais e métodos

O estudo consistiu na andlise retrospectiva de 1.897 bene-
ficidrios com cobertura integral de um plano de saude pri-
vado no Brasil, que morreram entre janeiro de 2007 e junho
de 2009. As informacgdes foram obtidas a partir de dados
armazenados no sistema informatizado do plano de saude.
Os servicos de saude ambulatoriais e hospitalares utilizados
pelos beneficidrios e reembolsados pelo plano de saude
no ano da morte e nos 4 anos que antecederam a mesma
foram avaliados, compreendendo portanto, o periodo de
2003 a 2009.

Os valores reembolsados consideraram o preco praticado
na data de realizacdo, em Real (RS). A andlise limitou-se aos
totais de custos diretos com assisténcia médico-hospitalar no
ano da morte e em cada periodo de 12 meses anterior a mes-
ma, na perspectiva da operadora de satde.

As causas de mortes foram agrupadas de acordo com a
lista consolidada de mortalidade da Décima Revisdo da Clas-
sificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacio-
nados a Saude - CID 10.
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Os dados foram acessados e analisados de modo confi-
dencial e as varidveis (demogréficas, clinicas e de custos) tra-
tadas estatisticamente considerando intervalo de confianca
de 95%.

Resultados

Do total de 1.897 mortes analisadas, 745 (39,3%) ocorreram
em 2007, 773 (40,7%) em 2008 e 379 (20,0%) até junho de
2009. A maior parte dos ébitos ocorreu em homens (60,4%) e
entre individuos com 60 anos de idade ou mais (77,0%), con-
forme demonstrado na Tabela 1. A média de idade do 6bito
geral foi de 70,6 anos (1C95% 699-71,4), sendo de 69,2 anos
(IC95% 68,2-70,2) para homens e 72,8 anos (IC95% 71,6-74,1)
nas mulheres.

Os beneficidrios que morreram (1.897) representam 0,5%
do total de vidas cobertas pelo plano de satide (média no pe-
riodo de 161.238 individuos), porém, seu custo nos 60 meses
de estudo, que foi de R$ 115.970.135,85, representa 22,4% do
total gasto pela operadora. Quando considerado apenas o
ultimo ano de vida, este percentual é de 14,9%.

Na Tabela 2 estdo demonstrados o custo total e per-
centual acumulado no ano da morte (66,8%) e nos quatro
anos anteriores a mesma, de acordo com o tipo de gas-
to, ambulatorial e com internacdes. Dentre 0s gastos com
internagdes nos 12 meses que antecederam a morte, as
internagées clinicas corresponderam a 89,2% do total re-
embolsado.

A distribuicdo do custo total e relativo, por faixa etéria, no
mesmo periodo € apresentado na Figura 1. Nos ultimos 12
meses de vida, beneficidrios com 60 anos de idade ou mais
concentram 83,4% dos gastos.

A Figura 2 demonstra os vinte maiores custos médios
por internacado, de acordo com o CID de alta hospitalar, de
eventos ocorridos nos Ultimos 12 meses de vida dos benefi-
cidrios do plano de saude, bem como a frequéncia em que
ocorreram.

A Tabela 3 contém o custo médio per capita total do pla-
no de saude e o custo apds o desconto das despesas dos
beneficidrios que morreram em cada ano, por faixa etéria.
As maiores diferencas sao observadas nas Ultimas décadas
de vida.

Discussao

O custo com os cuidados com a salde no periodo que an-
tecede a morte costuma ser mais elevado que os custos da-
queles que permanecem vivos (Serup-Hansen et al. 2002).
Isso porque as pessoas de modo geral pioram o seu estado
de saude gradativamente antes de morrer. Um estudo bra-
sileiro (Ferraz et al, 2008) analisando o periodo de 4 anos de
despesas de 274 beneficidrios de plano de saude demons-
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Tabela 1 - Distribuicdo dos dbitos ocorridos por género e faixas de idade em 1.897 beneficidrios do plano de saude. 2007-2009

Sexo / Faixa Etaria Masculino Feminino Total
n % n % n %
00 a 09 anos 4 03 7 0,9% il 0,6%
10 a 19 anos 7 0,6% 6 0,8% 13 0,7%
20 a 29 anos 39 3,4% 7 0,9% 46 2,4%
30a39anos 6 0,5% 12 1,6% 18 09%
40 a 49 anos 63 5,5% 40 5,3% 103 54%
50 a 59 anos 172 15,0% 72 9,6% 244 12,9%
60 a 69 anos 212 18,5% 119 159% 331 17,4%
70a 79 anos 307 26,8% 180 24,0% 487 25,7%
80 anos e mais 337 294% 307 40,9% 644 33,9%
Total 1.147 750 1.897

Tabela 2 — Custo total e percentual acumulado nos meses que antecederam a morte de beneficidrios do plano de saude, por tipo de
despesa. 2007-2009

Custo Ambulatorial Custo com Internagdes Custo Total
Meses antes % % %
da morte RS acumulado RS acumulado RS acumulado
49 - 60 meses 2.330.855,61 9,2% 3.142.25746 3,5% 5473.113,07 4,7%
37 - 48 meses 2.743.808,20 10,9% 4.682.259,01 5,2% 7426.067,21 6,4%
25 - 36 meses 3.526.445,10 14,0% 4.792.565,66 5,3% 8.319.010,76 7.2%
13 - 24 meses 6.119.043,86 24.2% 11.136.66797 12,3% 17.255.711,83 14,9%
01 - 12 meses 10.529.574,50 41,7% 66.966.658,48 73,8% 77496.232,98 66,8%
Total 25.249.72727 100% 90.720.408,58 100% 115.970.135,85 100%
35.000.000
30.000.000 /'
25.000.000 —=—01-12 meses
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Figura 1 - Custo total e relativo nos meses que antecederam a morte de beneficidrios do plano de saude, por faixa etaria. 2007-2009
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Custos dos cuidados com a satide de um plano de satide nos ultimos cinco anos de vida de seus beneficiarios - dados do mundo real
Costs of care under a health care plan in the last five years of life of its beneficiaries — data from the real world
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Figura 2 - Custo médio e frequéncia observada de internagdes ocorridas no ultimo ano de vida de beneficidrios do plano de saude, por
tipo de patologia (CID 10). 2007-2009

Tabela 3 — Custo médio per capita total do plano de salde e custo apds desconto das despesas dos beneficidrios que morreram em cada
ano, por faixa etaria. 2007-2009

Custo anual per capita

Mortos em 2007 (n=745) Mortos em 2008 (n=773) Mortos até junho de 2009 (n=379)
Custo Custo Custo Custo
- Custo total, - Custo total, -
. » total, descontado  Relagdo : descontado  Relacdo : descontado  Relagdo
Faixa Etaria . Vivos e Vivos e
vivose  valores dos @/ (b) mortos (@) valores dos @/ (b mortos (@) valores dos @/ (b)
mortos (@) mortos (b) mortos (b) mortos (b)
00a09ano 304,21 302,87 1,00 375,87 373,25 1,01 186,53 186,69 1,00
10 a 19 anos 284,75 283,52 1,00 350,55 338,04 1,04 155,13 139,81 1,11
20 a 29 anos 624,14 613,53 1,02 661,06 642,93 1,03 371,84 372,67 1,00
30 a39anos 78714 77778 1,01 965,40 952,83 1,01 496,20 497,04 1,00
40 a 49 anos 916,55 863,07 1,06 1.019,29 1.002,20 1,02 52591 513,68 1,02
50 a 59 anos 1.314,10 1.237,20 1,06 1.632,97 1.497,50 1,09 840,12 783,02 1,07
60 a 69 anos 2.531,88 2.246,04 113 2.567,82 2.20442 116 1.367,30 1.176,14 116
70a 79 anos 4.305,93 3.563,87 1,21 4.35512 3.496,25 1,25 2.552,02 214778 1,19
80anosemais  7.223,04 4.067,11 1,78 7.006,62 4.639,30 1,51 3.803,43 2.790,18 1,36

trou que 70% dos gastos ocorreram no Ultimo ano de vida,
nudmero esse proximo ao que identificamos (67%).

Apesar do nimero de pessoas que morrem ser relativa-
mente pequeno, a proporgao das despesas com salde que
estas demandam representa uma parcela consideravel do
total gasto com assisténcia a saude. O percentual de gas-
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tos relacionados ao final da vida é varidvel conforme estudo
publicado, com relatos encontrados de 10% a 33% (Stooker
et al, 2001; Hoover et al, 2002; Pollock, 2001). Em nosso es-
tudo verificamos que 0,5% dos beneficidrios do plano de
saude consumiram, em seu Ultimo ano de vida, cerca de
15% do total gasto.
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Alguns estudos apontam para o fato de que, a partir de
certa idade, as despesas do final da vida tendem a decres-
cer, em funcdo da tendéncia na pratica médica de investir
menos recursos nas pessoas de idade mais elevada (Serup-
-Hansen et al. 2002). Quando considerado em nosso estudo
como ultima faixa etdria individuos com 80 anos ou mais, n&o
foi observada reducéo. Porém, quando desmembramos esta
faixa em anos individuais, observamos reducéo progressiva a
partir de 91 anos.

Alguns autores questionam a culpa isolada do envelhe-
cimento sobre os custos da saude, argumentando ser injusta
a acusacdo de “grandes gastadores’, normalmente feita aos
idosos, quando descontado o ultimo ano de vida do indivi-
duo (Fuchs, 1984). Em nosso estudo, as maiores diferencas
encontradas entre custo total por beneficidrio do plano de
salde e o custo descontando as despesas dos que morre-
ram, ou seja, somente vivos, foram observadas nas ultimas
faixas etdrias, em especial dos individuos com 60 anos ou
mais de idade (Tabela 3).

Embora exista uma associacao entre idade e gastos em
saude, estes Ultimos podem vir a crescer nos préximos anos
em ritmo semelhante ao considerado usual do plano de sau-
de. Essa expectativa fundamenta-se pelas observacoes de
que novas geracdes de idosos tendem, nas proximas déca-
das, a ter mais salde, uma vez que sdo investidos cada vez
mais recursos na promogao da salde e prevencao do risco
de complicacées das doencas.

Dessa forma, resultados de estudos sugerem que 0s cus-
tos no ultimo ano de vida devem ser considerados nas pro-
jecdes futuras de custos dos cuidados de saude, da mesma
forma que o fator envelhecimento (Madsen J et al, 2002).

Dentre as principais causas de morte, as neoplasias re-
presentaram maior peso nas despesas no Ultimo ano de vida
(15%), semelhante ao verificado num estudo holandés (Pol-
der et al, 2006).

Outra observacdo dos estudos que avaliam o custo do
final da vida é de que as despesas hospitalares representam
a maior parcela do custo, em torno de 70% (Lubitz and Riley
1993). Conforme demonstrado na Tabela 2, os custos das in-
ternacdes em nosso estudo foram de 73,6%.

Uma das alternativas que parecem importantes no fim da
vida sdo os cuidados paliativos. Uma revisao sistematica indicou
forte a moderada evidéncia de que estes procedimentos me-
Ihoram aspectos importantes dessa fase que antecede a morte
(Lorenz, KA et al, 2008; Morrison, S et al, 2008). Outra possibili-
dade é de que a introducdo desse conceito possa atenuar 0s
custos no final da vida (Brumley, 2003; Fassbender, 2005).

Certamente a oferta de servicos de assisténcia especializa-
da e cuidados paliativos, em especial quando da proximidade
da morte, serd fundamental como alternativa para viabilizar
essa trajetdria e manté-la no futuro. Abordagens que possam
contribuir para melhoria da qualidade de vida dos doentes e
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seus familiares, prevenindo e aliviando o sofrimento, nos pare-
ce fundamental sob a dtica social e importante para a questao
econdmica relativa aos Ultimos anos de vida.

Este trabalho apresenta algumas limitagdes inerentes
deste tipo de andlise. Trata-se de um estudo retrospectivo,
com informacdes obtidas a partir do sistema informatizado
do plano de saude, realizado sob a perspectiva do pagador e
que considerou somente os custos diretos.

A partir desse estudo dos custos nos ultimos anos de
vida, mesmo quando consideradas algumas limitacoes, fi-
cou demonstrada a importancia de considerar esse fator na
projecdo do custo atuarial do plano de saude, bem como a
necessidade de rever a estratégia de cobertura de beneficios,
como, por exemplo, adogdo de cuidados paliativos na abor-
dagem de algumas patologias, dentre as quais o tratamento
do cancer. Este estudo apresenta subsidio para um debate
muito amplo, que envolve questdes técnicas, sociais, cultu-
rais e éticas, que a sociedade ndo podera se furtar de realizar,
sob pena de buscar solugdes somente apds o colapso do
modelo vigente.
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RESUMO

Introducéo: A taxa de internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria tem sido utilizada em
varias partes do mundo na avaliacdo e monitoramento do acesso ao sistema de salde e de seu desem-
penho. No Brasil, alguns estudos foram conduzidos no dmbito do sistema publico. Objetivo: Avaliar,
numa série temporal de 10 anos, a evolucado da taxa em beneficidrios de um plano de saude, identifican-
do, a partir dos resultados, estratégias que permitam a melhoria da situagdo de saude da populacdo e a
adequada destinacdo dos recursos. Métodos: Andlise retrospectiva de 212.360 internacdes hospitalares,
ocorridas de 1999 a 2008, entre beneficiarios do plano de satde, residentes em todas as regides do Bra-
sil. O desfecho em estudo foi a proporcdo de internagdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria,
identificadas pela CID-10 e distribuidas em vinte grupos de causas. Foi estabelecida a proporcdo dessas
internacdes em relacdo ao total de admissdes hospitalares, bem como o quociente entre 0 nUmero de
internacdes hospitalares, e a populacao, seja total ou de grupos etérios e de causas especificas, além dos
custos diretos hospitalares. As significancias foram testadas com uso do programa Epi Info™, verséo 3.3.2.
As estimativas das taxas foram definidas com base em seus intervalos de 95% de confianca (IC 95%).
Resultados: Em 10 anos, as internacdes por condicdes sensiveis a aten¢do primaria foram responsaveis
por 55.307 entre 212.360 internacdes reembolsadas pela operadora (26,0%), excluindo-se partos. A taxa
bruta global média foi de 300,2 por 10 mil beneficidrios do plano de satde e o nimero de internagdes
por beneficidrio de 1,6. A taxa de internacao por condigdes sensiveis a atencdo primaria diminuiu 28,0%
no periodo (de 347,6 para 250,3 por 10 mil). Em 2008, as causa mais frequentes foram as gastroenterites
(30,9%), seguidas pela hipertensao arterial (13,6%), doencas cerebrovasculares (9,6%), insuficiéncia cardi-
aca (8,1%), infecgdes no rim e trato urinario (6,8%), diabetes mellitus (5,8%) e angina pectoris (5,5%). Cada
um dos diagndsticos restantes correspondeu a menos de 5,0% das internacdes por condi¢des sensiveis a
atencdo primaria. A média da despesa anual com internagoes foi de RS 15.232.494, contra RS 51.440.680
para demais condi¢des, representando 22,8% do total. Conclusdes: A reducao gradativa na taxa glo-
bal de internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primdria observada sugere possiveis melhorias na
atencdo primaria a saude. Agoes e estratégias adicionais deverao priorizar determinadas causas e grupos
etarios que serdo objeto de monitoramento continuo. O investimento em medidas que possam reduzir o
numero de internagdes evitaveis pode contribuir ndo sé para a melhoria da qualidade assistencial, como
também para o equilibrio financeiro do plano de saude.

ABSTRACT

Introduction: The rate of admissions for ambulatory care sensitive conditions has been used in
various parts of the world in the assessment and monitoring of access to the health system and its
performance. In Brazil, some studies have been performed within the public system. Objective: To
examine, in a series of 10 years, the evolution of the rate in beneficiaries of a health care plan, iden-
tifying, from the results, strategies that will enable the improvement of the health situation of the
population and the appropriate allocation of resources. Methods: Retrospective analysis of 212,360
hospital admissions, occurring between 1999 and 2008, among beneficiaries of a health care plan,
resident in all regions of Brazil. The outcome of the study was the proportion of admissions for pri-
mary care sensitive conditions, identified by CID-10 and distributed in twenty groups of causes. The
proportion of these admissions in relation to the total hospital admissions was established, as well as
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the quotient for the number of hospital admissions and the population, either total or by age group
and specific causes, besides hospital direct costs. The significance was tested with the program Epi
Info™, version 3.3.2. Estimates of the rates were defined based on their 95% confidence intervals (Cl
95%). Results: In 10 years, admissions for primary care sensitive conditions accounted for 55,307 of
212,360 admissions reimbursed by the operator (26.0%), excluding births. The global crude mean
rate was 300.2 per 10 thousand beneficiaries of the health care plan and the number of admissions
per beneficiary was 1.6. The rate of admission for primary care sensitive conditions fell by 28.0%
during the period (from 347.6 to 250.3 per 10 thousand). In 2008, the most frequent cause was gas-
troenteritis (30.9%), followed by arterial hypertension (13.6%), cerebrovascular diseases (9.6%), heart
failure (8.1%), kidney and urinary tract infections (6.8%), diabetes mellitus (5.8%) and angina pectoris
(5.5%). Each of the remaining diagnoses corresponded to less than 5.0% of admissions for primary
care sensitive conditions. The mean annual expenditure on admissions was R$ 15,232,494 against R$
51,440,680 for other conditions, representing 22.8% of the total. Conclusion: The gradual reduction
observed in the global rate of admissions for primary care sensitive conditions suggests possible
improvements in primary health care. Further actions and strategies should prioritise determined
causes and age groups as the object of on-going monitoring. Investment in measures to reduce the
number of avoidable admissions could contribute not only to an improvement in the quality of care,
but also to the financial balance of the health care plan.

Introducao

Conceitualmente, condicbes sensiveis a atengdo primaria
(CSAP) compreendem grupos de problemas de saude cujas
acoes assistenciais estratégicas podem resultar na diminui-
cao do risco de internagdes hospitalares.

Quando uma determinada populagdo apresenta altas ta-
xas de internacdes por essas condicdes, pode haver indicios
de problemas de acesso ao sistema de salde ou de seu de-
sempenho, traduzindo-se em sinal de alerta sobre a situacédo
da saude.

O indicador internagdes por condicdes sensiveis a aten-
cado primaria (ICSAP), também denominado de internacdes
potencialmente evitaveis, surgiu no final da década de 1980
nos Estados Unidos para avaliar o impacto da falta de acesso
a servicos de atencdo ambulatorial (Billings & Teicholz, 1990;
Billings et al, 1993; Weissman et al., 1992).

Posteriormente, na Espanha, este indicador foi utilizado
para comparar a efetividade de modelos de atencdo primaria
a saude (Bermudez-Tamayo et al, 2004; Caminal et al, 2001).
Estudos brasileiros sobre tais interna¢des limitam-se as avalia-
¢6es no ambito do sistema publico de saude (Dias-da-Costa
etal, 2008; Elias & Magajewski, 2008; Nedel et al, 2008; Perpe-
tuo & Wong, 2007). Ndo encontramos na literatura cientifica
estudos publicados considerando beneficidrios do sistema
de saude suplementar.

No Brasil, em funcdo do tipo de transicao epidemiolé-
gica em andamento, onde as doengas transmissiveis ainda
desempenham papel importante, porém com predominio
das doencas crénico-degenerativas (Schramm et al, 2004),
o indicador pode contribuir, sobretudo, na identificacao de
barreiras de acesso aos servicos de salide ou mesmo o ina-

352

dequado controle das enfermidades. No caso das patologias
crénicas, a atencao primaria a salde pode reduzir as interna-
¢oes por complicagdes agudas, as readmissdes e o tempo de
permanéncia no hospital (Gill & Mainous, 1998).

A partir da constatacdo da associacdo das taxas de inter-
nacoes elevadas por CSAP com as deficiéncias na cobertura
dos servicos, bem como a baixa resolutividade da atencao
ambulatorial para determinados grupos de patologias (Alfra-
dique et al, 2009; Ansari et al, 2006, Bermudez & Baker, 2005;
Casanova & Starfield, 1995; Fleming ST, 1995; Parchman & Cul-
ler, 1994), entendemos que esse indicador pode ser avaliado
como ferramenta de gestdo para as operadoras de planos de
saude, sob a dtica da qualidade assistencial.

Outra perspectiva que ndo pode ser desconsiderada é o
potencial do indicador como complemento a outras ferra-
mentas de avaliacdo da destinacdo adequada dos recursos,
uma vez que sdo analisadas situacdes de saude que envol-
vem as chamadas “internagdes potencialmente evitaveis”.

Objetivo

Avaliar, numa série temporal de 10 anos, a evolucdo da taxa de
internacéo por condicdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP)
em beneficidrios de um plano de salde, identificando, a partir
dos resultados, estratégias que permitam a melhoria da situacéo
de satde da populacéo e a adequada destinacdo dos recursos.

Métodos

Andlise retrospectiva de 212.360 internacbes hospitalares,
ocorridas no periodo de 10 anos (1999 a 2008), entre bene-
ficidrios do plano de saude, residentes em todas as regides
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do Brasil. O desfecho em estudo foi a proporcéo, entre as
hospitalizacdes avaliadas, de internacdes cujo diagndstico de
alta estava incluido na lista brasileira de internagdes por con-
dicdes sensiveis a atencao primdria (Tabela 1). Essa relacdo é
constituida por 120 categorias da CID-10 (com trés digitos)
e 15 subcategorias (com quatro digitos). Para fins de organi-
zacao, ela estd composta por vinte grupos de diagndsticos,
agrupados de acordo com as possibilidades de intervencao e
a magnitude dos agravos (Alfradique et al, 2009).

Nos casos em que o diagndstico foi codificado por
meio da 9° versao da Classificacdo Internacional de Doen-
cas (CID-9), foi feita a correspondéncia dos diagndésticos
listados para a CID-10.

As varidveis dependentes foram taxa bruta de internacéo
por todas as causas e taxa bruta de internacdo por condi-
cHes sensiveis a atencdo primaria. Com relacdo as variaveis
independentes, estas consistiram em caracteristicas da po-
pulacao (idade, sexo, regido geografica de residéncia), gru-
pos de causas da internacao e custos diretos com assisténcia
médico-hospitalar.

Foi estabelecida a proporcdo das ICSAP em relagéo ao to-
tal de admissdes hospitalares, bem como o quociente entre o

numero de internacdes hospitalares e a populacéo, seja total
ou de grupos etdrios e de causas de internacao especificas.

A base de dados utilizada foi extraida a partir de regis-
tros do sistema informatizado do plano de saude ao longo
do periodo de estudo e considerou todas as internagoes e
reinternagdes de um mesmo beneficidrio da operadora.

As significancias das taxas brutas de internacdes evitaveis
foram testadas pelo teste de tendéncia linear do programa
Epi Info ™, versao 3.3.2 (Centers for Disease Control and Pre-
vention, Atlanta, Estados Unidos). As estimativas das taxas
foram definidas com base em seus intervalos de 95% de con-
fianca (IC 95%).

Resultados

No periodo analisado de 10 anos, as internacdes por con-
dicbes sensiveis a atencdo primaria foram responsaveis por
55.307 entre 212.360 internacdes reembolsadas pela opera-
dora, correspondendo, em média, a 26,0% do total de hospi-
talizagdes, excluindo-se partos. A taxa bruta global média de
ICSAP foi de 300,2 por 10 mil beneficidrios do plano de saude
e o numero de internacdes por beneficirio de 1,6.

Tabela 1 - Lista de internagdes por condicdes sensiveis a aten¢do primdria, por grupos de situacdes de salide

Grupos de situagoes de satide

Classificacao Internacional de Doencas, 10a revisdo - CID-10

01 - Doencas imunizaveis

A33-A37,A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19

02 - Condigoes evitaveis

A15-Al6, A18, A17.1-A17.9,100-102, A51-A53, B50-B54, B77

03 - Gastroenterites infecciosas e complicacoes

E86, A00-A09

04 - Anemia

D50

05 - Deficiéncias nutricionais

E40-E46, E50-E64

06 - Infeccdes de ouvido, nariz e garganta

H66, J00-J03, J06, J31

07 - Pneumonias bacterianas

J13-)14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1

08 - Asma

J45-)J46

09 - Doencas das vias aéreas inferiores

J20, J21, J40-)44, )47

10 - Hipertensao

[10-111

11- Angina pectoris 120

12 - Insuficiéncia cardiaca 150, J81

13 - Doengas cerebrovasculares 163-167, 169, G45-G46
14 - Diabetes mellitus E10-E14

15 - Epilepsias G40-G41

16 - Infeccdo no rim e trato urindrio

N10-N12, N30, N34, N39.0

17 - Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

A46, L01-L04, LO8

18 - Doenca inflamatéria érgaos pélvicos femininos

N70-N73, N75-N76

19 - Ulcera gastrointestinal

K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2

20 - Doencas relacionadas ao pré-natal e parto

023, A50, P35.0
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Entre 1999 e 2008, a populacdo atendida pela operadora
variou, passando, em média, de 214.818 para 162.796 bene-
ficidrios. Na Tabela 2, sdo apresentadas as taxas de hospita-
lizacdo (por 10 mil beneficidrios) por condicdes sensiveis
a atencao primaria e por outras condi¢des, no intervalo de
tempo em andlise. As taxas de internacdes por condi¢des
sensiveis a atencao primdria diminuiram 28,0% no periodo
(de 347,6 para 250,3 por 10 mil), ao passo que houve aumento
das internagdes por outras causas (25,8%; de 728,8 para 916,8
por 10 mil).

Em 2008, as ICSAP mais frequentes foram as gastroente-
rites (30,9%), seguidas pela hipertensao arterial (13,6%), do-
encas cerebrovasculares (9,6%), insuficiéncia cardiaca (8,1%),
infeccbes no rim e trato urinério (6,8%), diabetes mellitus
(5,8%) e angina pectoris (5,5%). Cada um dos diagndsticos

restantes correspondeu a menos de 50% das internagdes
por condicdes sensiveis a atengao primaria (Tabela 3).

Na Tabela 4 sdo apresentados os percentuais de ICSAP
em um subgrupo de beneficidrios do programa de assis-
téncia farmacéutica, voltado para portadores de patolo-
gias cronicas.

A Tabela 5 demonstra a taxa de ICSAP, por 10 mil benefi-
ciarios do plano de saude, por regido geografica, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

Mais da metade dos individuos submetidos a hospitaliza-
¢ao por causas sensfveis ao atendimento primario é do sexo
feminino (53,6%), padrao semelhante ao observado para in-
ternacdes por outras causas (54,9%). O comportamento da
taxa de ICSAP por 10 mil beneficiarios, segundo o sexo, esta
representado no Grafico 1.

Tabela 2 - Taxas, por 10 mil beneficiarios do plano de satde, de internagdes por condicdes sensiveis a atencao priméria. Brasil, 1999 a 2008.

Taxa por 10 mil beneficiarios Variagao
Grupos de situagoes
de saude/ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999
Doengas imunizaveis e 43 472 32 23 2,6 22 2,8 23 1,5 21 -51,2%
condigoes evitaveis
Gastroenterites infecciosas 85,6 104,6 101,6 1054 105,7 88,0 844 95,3 76,5 773 -9,6%
e complicagoes
Anemia 48 57 56 56 44 56 39 43 4,7 4,0 -17,5%
Deficiéncias nutricionais 423 31,5 194 13,6 19 12,6 10,0 72 8,7 97 -771%
Infec¢des de ouvido, nariz e garganta 20,1 172 13,7 13,6 12,2 12,0 71 76 6,4 58 -71,0%
Pneumonias bacterianas 13,1 104 84 8,7 94 129 8,7 8,7 77 73 -44,3%
Hipertensao 331 334 385 44,7 414 377 345 324 333 342 3,0%
Angina pectoris 20,2 174 17,8 18,2 159 15,8 14,6 173 16,7 13,9 -31,1%
Insuficiéncia cardiaca 344 31,3 264 243 257 24,4 19,7 220 189 204 -40,8%
Doencas cerebrovasculares 28,1 275 26,7 26,8 26,5 25,3 22,1 26,2 254 24,0 -14,8%
Diabetes mellitus 16,2 177 14,2 15,8 16,5 14,6 14,6 14,0 13,0 14,5 -10,8%
Epilepsias 24 20 13 09 2,0 13 17 12 13 18 -23,9%
Infec¢do no rim e trato urinario 20,2 233 20,8 199 16,7 159 14,7 15,0 16,7 171 -15,4%
Infeccao da pele e tecido subcutaneo 53 71 76 84 6,3 73 70 6,5 76 8,0 53,0%
Ulcera gastrointestinal 15,2 13,8 14 123 10,5 10,8 92 8,5 98 8,0 -471%
Qutras ICSAP * 2] 24 1,6 17 22 14 23 19 14 20 -3,2%
Popula¢ao (média anual 214.818 215.901 206.393 193.872 179.913 174.373 168.833 162.004 163.705 162.796 -24,2%
de beneficiarios)
Total de ICSAP 347,6 349,6 318,3 322,0 309,8 287,9 257,5 270,4 249,5 250,3 -28,0%
Média de idade (anos) 44 424 42,8 44, 44,7 464 46,8 46,8 483 488
1C 95% (43/4-448) (41,7-43]1) (42,0-43)5) (43/4-449) (439-45,5) (456-473) (459-477) (459-477) (474-493) (479-497)
Internagdes por outras condigoes 728,8 830,9 858,4 878,3 897,7 868,4 856,9 864,2 856,8 916,8 25,8%
Média de idade (anos) 409 42,0 40,5 409 419 43,0 434 443 448 455
1C 95% (40,5-41,2) (41,5-42,6) (401-40,8) (40,5-41,2) (41,5-42,3) (42,6-434) (43,0-43,8) (439-44,6) (44,5-452) (451-45,8)

* Anemia, deficiéncia nutricional, doenca inflamatéria 6rgdos pélvicos femininos e doencas relacionadas ao pré-natal e parto
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Tabela 3 - Porcentagem de internagdes por grupos de situacdes de saude em relacéo ao total de CSAP. Brasil, 1999 a 2008.

. . % de internacoes Variacao
Grupos de situagoes
de saude/ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999
Gastroenterites infecciosas 24,6 299 319 32,7 34,1 30,6 32,8 35,2 30,6 309 25,5
e complicacées
Hipertensao 9,5 96 12,1 139 134 13,1 134 12,0 13,3 13,6 43,1
Doencas cerebrovasculares 8,1 79 8,4 83 8,6 8,8 8,6 97 10,2 9,6 18,3
Insuficiéncia cardiaca 99 9,0 8,3 76 8,3 8,5 76 8,1 76 8,1 -17.8
Infeccdo no rim e trato urinario 58 6,7 6,5 6,2 54 55 57 55 6,7 6,8 17,6
Diabetes mellitus 4,7 5,1 45 49 53 5,1 57 52 52 58 239
Angina pectoris 58 50 56 56 51 55 5.7 6,4 6,7 55 -4,3
Demais CSAP 316 270 22,7 20,8 199 23,0 20,5 17,8 19,6 19,5 -6,4

Tabela 4 - Taxas, por 1 mil beneficidrios do plano de saude, de ICSAP. Beneficidrios do programa assisténcia farmacéutica, 1999 a 2008.

Taxa por 1 mil beneficiarios Variacao

Grupos de situacoes de saide /ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999

08 - Asma 45,5 26,3 24,0 28,7 24,7 33,8 15,8 13,3 14,4 14,6 -679%
10 - Hipertensao 1442 1283 1559 1640 1535 1409 1258 1092 1309 1114 -22,8%
11 - Angina pectoris 1034 1005 824 72,1 85,5 778 72,7 89,5 889 76,7 -25,8%
12 - Insuficiéncia cardiaca 977 1059 107,8 79,8 993  105,2 81,5 959 92,7 96,2 -1,6%
13 - Doengas cerebrovasculares 93,0 74,2 872 88,7 777 84,1 68,3 104, 80,2 76,1 -18,2%
14 - Diabetes mellitus 60,7 696 604 613 686 529 670 584 551 56,0 -7,8%
Quantidade de beneficiarios 1.054 1.294 1456 1.567 1.661 1569 1582 1575 1597 1.643

Total de ICSAP no grupo 842 959 1069 1113 1170 1.098 958 1.050 1.036 1.015

InternacgGes por outras condigdes 1.648 2.048 2268 2388 2537 2403 2432 2535 2537 2657

Proporcéao ICSAP sobre o 338% 319% 32,0% 31,8% 31,6% 31,4% 283% 293% 290% 276% -18,3%

total de internagbes

Internagdes por outras 66,2% 681% 68,0% 682% 684% 686% 71,7% 70,7% 71,0% 72,4% 9,3%
condigbes sobre o total

Tabela 5 - Taxas, por 10 mil beneficidrios do plano de saude, de ICSAP. Brasil, por regides, 1999 a 2008.

Taxa por 10 mil beneficiarios Variagao
Regides / ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999
C. Oeste 473,8 4354 3681 3389 330,3 3174 270,5 310,7 282,0 3075 -35,1%
Nordeste 2904 294,5 2831 2884 2775 256,7 221,7 240,5 231,8 226,7 -21,9%
Norte 4484 4672 413,6 4073 401,3 366,2 3377 3388 3225 338,6 -24,5%
Sudeste 308,6 2931 270,6 281,5 264,3 259,5 2374 2554 184,6 188,8 -38,8%
Sul 3158 2573 2411 3129 3517 2814 2559 238,2 285,5 2546 -194%

J Bras Econ Saude 2012;4(1):351-359 355



Reis Neto JP, Tovar CS

400

350 "\-
—_—

300

250

200

150

Taxa de ICSAP por 10 mil

100

50

1999 2000 2001 2002 2003

—4—Fem

Masc

2004 2005 2006 2007 2008

ano

Grafico 1 - Taxa de ICSAP, por 10 mil beneficidrios do plano de satde, por sexo. Brasil, 1999 a 2008.

A Tabela 6 apresenta a evolugéo, para cada grupo etério,
da participacéo relativa das internacdes por condicdes sensi-
veis a atencao primaria sobre o total das internacdes do pla-
no de saude, ao longo do periodo estudado.

O padrao da taxa de ICSAP por grupos etarios esta repre-
sentado no Gréfico 2.

A média da despesa anual com internacdes por CSAP foi
de RS 15.232.494, contra RS 51.440.680 para demais condi-
cbes, representando 22,8% do total. A evolucdo da propor-
cao de despesas com ICSAP em relagao ao total gasto com
internacdes, em cada ano, estd demonstrada na Tabela 7.

Discussao

N&o existe consenso na literatura acerca das internagdes por
condicdes sensiveis a atengao primaria. O Ministério da Sau-
de, através de consultas a especialistas, elaborou uma lista
brasileira de internagdes por condicdes sensiveis a atencdo
primaria, utilizada nesse estudo. Os partos foram excluidos
do total por representarem um desfecho natural da gestacéo
e serem influenciados pela taxa de fecundidade (Alfradique
etal, 2009).

Na definicdo dessa listagem e de outras existentes em
diferentes paises, que apresentam algumas particularidades,
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quando comparadas a listagem brasileira, parte-se do pres-
suposto de que muitas das internacdes por determinadas
causas podem ser evitadas. Através desse nimero seria pos-
sivel obter indicativos de problemas relacionados com a rede
de atencdo basica, especialmente na gestao, suficiéncia de
servicos, na disponibilidade de medicamentos para o contro-
le de doencas crénicas, na oferta de recursos diagnésticos e
manejo das patologias, no acompanhamento ambulatorial e
no sistema de referéncia.

Usando como base comparativa dados do sistema pu-
blico de saude, levantados por Alfradique em 2006, obser-
vamos que a propor¢ao geral de ICSAP em relagdo ao total
de internacdes observada nesse estudo (23,8%) € inferior
ao percentual relatado pela autora (28,5%). Porém, quando
considerada a taxa de hospitalizacao por 10 mil beneficiarios,
apresenta-se muito superior (250,3 versus 149,6 por 10 mil)
(Alfradique et al,, 2009).

Uma das hipdteses a ser analisada para essa distingédo de
padrées é o fato de que beneficidrios do sistema de salde
suplementar, pela sua condicdo sécio-econdmica mais favo-
ravel, em teoria, possuem maior acesso aos servicos de saude
do que a populacédo geral, o que explicaria a propor¢do me-
nor de ICSAP.

Com relacéo as diferencas observadas entre o publico
e o privado na taxa de hospitalizagdes por vidas, hd que se
considerar a questéo da oferta e demanda por servicos de
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Tabela 6 - Participacdo relativa das internagcdes hospitalares por CSAP sobre o total de internacdes do plano de saude (%). Brasil,
1999 a 2008.

% de internagdes Variacao

Faixa etaria/ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008  2008/1999

Menos de 1 ano 48,5 51,3 441 385 389 43,0 42,6 313 45,2 32,6 -32,8
1a4anos 52]1 484 44,7 44,8 46,7 471 46,8 50,1 458 46,8 -10,2
5a 14 anos 393 38,2 329 309 320 319 285 334 284 30,0 23,6
15 a 24 anos 232 215 19,7 18,8 179 18,0 169 17,7 16,7 159 =315
25 a 34 anos 14,7 16,8 13,3 14,7 12,6 10,8 12,0 10,8 96 11,2 23,8
35a44 anos 18,2 169 171 16,6 16,1 129 124 12,5 1,7 121 -335
45 a 54 anos 28,2 25,0 22,0 22,2 194 20,1 17,8 18,6 18,0 15,8 -43,8
55 a 64 anos 33,8 30,1 28,3 28,5 278 25,7 24,3 24,5 224 214 -36,6
65 e mais anos 419 36,6 344 351 33,2 330 304 304 30,0 28,3 -324
Todas as idades 32,3 29,6 27,0 26,8 25,7 24,9 23,1 23,8 22,6 21,4 -33,6
Média da idade 44,1 424 42,8 44 447 464 46,8 46,8 483 48,8
1IC95% (434-44,8) (41,7-43,1) (42,0-43,5) (43,4-449) (43,9-45,5) (45,6-47,3) (459-477) (459-477) (474-493) (479-49,7)
-6%
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Grafico 2 — Taxa de internacdo por CSAP, por faixas etdrias (por 10 mil beneficidrios). Brasil, 1999 a 2008
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Tabela 7 - Despesas (em Real) com internacdes, total, por
CSAP e outras condigdes. Brasil, 1999 a 2008.

Todas Internagées por CSAP Outras condi¢des
% do % do
Ano RS RS total RS total
1999 36.420.280 9915.295 272% 26504985  72,78%
2000 44978518 11.134.007 24,8% 33.844.511 75,25%
2001 46.280.698 10.598.585 229% 35.682.113 7710%
2002 48.848.877 10936448 22,4% 37912428 7761%
2003 58.703.033 14.477.010 24,7% 44226023  7534%
2004 70.019.249 17183.256 24,5% 52.835993 7546%
2005 72.328.503 16.497.252 22,3% 55.831.251 7719%
2006 88.285.131 18.939.855 21,5% 69345276 78,55%
2007 94.062.421 20.749.108 22,1% 73.313.313 7794%
2008  106.805.032 21.894.128 20,5% 84910904  7950%
Total 666.731.742 152.324.944 22,8% 514.406.798 77,2%

saude. Alguns trabalhos mostram que, da mesma forma que
quanto maior o numero de leitos disponiveis, maior a chan-
ce do individuo se internar, por outro lado, quando a oferta
for insuficiente, internagdes justificadas por necessidades de
salde podem deixar de ocorrer (Castro et al., 2005).

De uma maneira geral, semelhante a outros estudos bra-
sileiros, os resultados desse trabalho apontam para a reducao
das internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria
ao longo do tempo. Conforme resultados apresentados na
Tabela 2, a diminuicao da taxa global de ICSAP ndo ocorre de-
vido a uma queda uniforme em todas as situacdes de saude,
sobressaindo-se algumas causas mais que as outras.

Interessante observar na Tabela 3 que trés diagndsticos
(gastroenterites, hipertensdo e doencas cerebrovasculares)
representam mais da metade do total das internacdes por
condicées sensiveis a atencdo primaria no ano considerado.

A andlise por grupos de causas deve ser bastante crite-
riosa. Doengas como asma e insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, por exemplo, sdo condi¢des para as quais o tratamento
ambulatorial ndo pode evitar hospitalizacbes em todas as
circunstancias, entretanto, as doengas passiveis de controle
por imunizagdes devem ser prevenidas em todos os casos
(Weissman et al, 1992).

Dentre as causas selecionadas, quando agrupadas as
doencas que podem evoluir de forma prolongada e cronica
(asma, hipertensédo, angina, insuficiéncia cardiaca, doencas
cerebrovasculares e diabetes mellitus), a reducao da taxa de
ICSAP por 10 mil beneficidrios do plano de satde foi de 26,0%
no periodo. Em funcéo das caracteristicas dessas patologias,
podemos considerar o resultado como bastante satisfatorio.

Nesse grupo especifico, merece destaque a hipertensao
arterial, Unica a ndo apresentar reducéao do indicador no pe-
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riodo completo do estudo. Porém, a partir de 2001 a taxa
apresenta-se em queda.

Em 4reas onde historicamente 0 acesso aos servicos de
salde estava limitado, um aumento tempordrio nas inter-
nacoes pode ser resultado de uma melhora de acesso (Saha
etal, 2007).

Uma particularidade do plano de satide em questdo é a
oferta de assisténcia farmacéutica para portadores de pato-
logias cronicas. Analisando um subgrupo de participantes
do programa de acesso aos medicamentos, verificamos que
houve reducédo da taxa de ICSAP em todas as doencas cober-
tas, inclusive hipertensédo (Tabela 4).

Dados de literatura apontam maiores taxas de internacao
por condi¢des sensiveis a atengao primaria entre populagdes
de piores condigdes socioecondmicas e extremos de idade,
porém sem relevancia em relacédo ao sexo (Billings et al, 1993
e Bermudez-Tamayo et al,, 2004).

Nesse estudo, em que estdo sendo analisadas as interna-
¢6es ocorridas numa carteira de beneficidrios do plano de
saude constituida por servidores publicos federais e seus
familiares, acreditamos que ndo haja um desequilibrio na
condicdo socioecondmica tdo grande quanto na populacdo
geral. Entretanto, como estas condi¢des podem variar muito
em relagédo a localizagao geografica, analisamos as ICSAP em
cada uma das regides (Tabela 3).

A regido norte, tradicionalmente onde o acesso a salde
costuma ser mais dificil, muitas das vezes pela indisponibi-
lidade de recursos assistenciais, apresentou as piores taxas
(338,5 por 10 mil beneficiarios em 2008), ao contrario da re-
gido sudeste (188,8). Esta Ultima obteve a maior reducéo pro-
porcional no periodo de estudo (-38,8% em 10 anos).

Algumas condicbes sensfveis apresentam-se de modo
diferenciado em relagdo a determinados grupos populacio-
nais, especialmente em relacdo as faixas etarias. Em nossa
casuistica, verificamos maior participacdo das CSAP na po-
pulagcdo de 5 a 14 anos, com reducdo apds esse periodo de
vida, voltando a se elevar a partir dos 35 anos, com o extremo
sendo observado entre os mais idosos (Gréfico 2).

Corroborando dados de literatura, observamos que o
comportamento da taxa de ICSAP no perfodo foi muito pro-
ximo entre os sexos (Grafico 1).

A partir da constatacdo de que a ateng¢do primdria a sau-
de de qualidade pode reduzir as hospitalizagdes por com-
plicacbes agudas de doencgas cronicas nao transmissiveis,
assim como as readmissdes e o tempo de permanéncia no
hospital por diversas doencas, investimentos da operadora
nesse sentido podem ser interessantes sob o ponto de vista
da racionalizagdo dos custos assistenciais.

As despesas com internacdo correspondem a apro-
ximadamente metade das despesas com assisténcia a
saude de uma operadora. No Ultimo ano avaliado nes-
se estudo, a proporcdo de despesas com ICSAP foi de
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20,5%. Portanto, acdes e estratégias voltadas para a re-
ducdo dessas internagdes possuem potencial de reducao
de despesas assistenciais de cerca de R$ 20 milhdes anu-
ais (Tabela 7).

Na interpretacdo das internagdes por condicdes sen-
siveis a atencao primaria, é importante diferenciar inter-
nagdes preveniveis, sensiveis, evitaveis ou inapropriadas.
Existem varias caracteristicas que podem determinar o
uso inadequado dos servicos de saude, como caracte-
risticas socio-demogréficas da populacdo, padrées de
utilizacdo dos servicos, atitudes em face do tratamento,
variacdes na prevaléncia de doencas na populagao, ine-
xisténcia de rede de protecao social, barreiras de acesso,
dotacdo de recursos insuficiente, incapacidade organizati-
va para gerenciar processos, manejo clinico inadequado,
facilidade de acesso a atencao especializada e hospitalar e
baixa ou nula coordenacdo do primeiro nivel assistencial
(Alfradique et al., 2009).

Os resultados desse estudo consideram apontamentos
obtidos a partir de documentacdo médico-hospitalar emitida
pelos prestadores de servicos, bem como dados cadastrais
dos beneficidrios do plano de salde. Desse modo, eventuais
falhas nesses registros podem comprometer a qualidade da
informacéo.

Outro fator a ser considerado é de que as internagcdes
consideradas no levantamento foram apenas aquelas reem-
bolsadas pela operadora, nao sendo incluidas eventuais in-
ternagdes no sistema publico, cuja cobertura inclui também
beneficiarios do sistema suplementar.

Um atenuante as limitagdes é o fato de que estas incidi-
ram sobre todo o periodo estudado, sendo validas, portanto,
as tendéncias observadas.

Conclusoes

A proporcao de internacdes por condigdes sensiveis a aten-
cao primaria encontra-se abaixo do padrdo observado no
sistema publico. O mesmo nao se constata em relagao a taxa
por expostos. Nao foram encontrados na literatura trabalhos
publicados com base em dados do sistema de saude suple-
mentar que possam ser comparados.

A reducao gradativa na taxa global de ICSAP observada
no periodo sugere possiveis melhorias na atengao primaria
a saude.

As acbes e estratégias do plano de saude decorrentes
deste estudo deverdo considerar a ndo uniformidade dos re-
sultados, priorizando determinadas causas e grupos etarios
gue serdo objeto de monitoramento continuo, bem como a
regido geogréfica do pais.

O investimento em medidas que possam reduzir o nu-
mero de internagdes evitaveis pode contribuir ndo sé para a
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melhoria da qualidade assistencial, mas também para o equi-
librio financeiro do plano de sadde.
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Deve o crescimento econdmico ser induzido pela oferta ou
pela demanda?

A resposta a esta pergunta talvez nao seja tinica, sequndo o
Prof. Marcos Bosi Ferraz da UNIFESP

H4 alguns setores da economia onde a producdo de bens, produtos e servicos requer
um investimento adequado no tempo certo e da forma certa para possibilitar que a
oferta seja orientada e capaz de suprir a demanda sem gerar competicdo pelo produto
ou servico e, portanto, sem gerar inflacao de precos. Exemplos sdo os setores da habi-
tacdo, do transporte, entre outros. Nestes setores a capacidade de antever demandas
futuras, a definicao sobre o papel do Estado na provisdo do produto ou servico, a dis-
ponibilidade do recurso a ser investido a um custo acessivel, e a disposicao e risco para
investir sdo elementos essenciais.

H4 outros setores onde a indugdo pela demanda talvez seja a mais adequada. O
setor salide se constitui num exemplo. A instalacdo de novos e especificos servicos de
satide com a correspondente aquisi¢do de insumos deve ser fundamentada na neces-
sidade percebida e priorizada pelo préprio sistema de satide. A oferta de produtos e
servicos estimulada por interesses especificos nao necessariamente se constitui numa
acdo que atenda os interesses da sociedade. Em um sistema estruturado na forma
de mutualismo por reparticao simples, o cidadao (e a sociedade) sem capacidade de
opinar ou decidir paga pela expansdo irracional.

Quais sdo as diferencas entre transporte ou habitacdo e sadde? A mais impor-
tante talvez seja a presenca da soberania do consumidor para tomar a decisdo para
consumir ou ndo um produto ou servico. Outra diferenca se caracteriza pela respon-
sabilidade e forma de pagamento dos produtos adquiridos ou servicos prestados. Tais
diferencas influenciam a eficiéncia e a sustentabilidade do crescimento. No caso da
habitacdo ou transporte deverfamos ter a inducdo do crescimento econmico pela

oferta, no entanto, o que predomina é a indugdo pela demanda. O individuo, ao tomar
a decisao de compra de uma casa, ou de um carro ou a utilizacdo do transporte pd-
blico, de modo geral, tem a condicdo para avaliar e exercitar o custo da oportunidade
da compra, ou seja, da utilizagdo especifica do seu proprio recurso. A decisdo é do
individuo (ou da familia) e um sacrificio serd feito em detrimento da expressao de sua
preferéncia ou priorizacdo pela compra da casa ou carro. Neste caso o individuo deve
conhecer os beneficios, riscos e consequéncias desta aquisicao. Em Gltima andlise o
individuo tem a capacidade de julgar e expressar suas preferéncias e o poder para
tomar a decisao (comprar).

No caso da satide deveriamos ter a inducdo do crescimento econdmico pela de-
manda, no entanto, 0 que predomina é a inducdo pela oferta. No sistema de satide hd
assimetria de informagdo, conhecimento e poder. E ainda, o individuo, que detém o
direito de uso do sistema de satide, por ndo pagar na hora do consumo, corre orisco de
incorrer no chamado abuso moral, ou seja, jd que existe o direito de uso ou consumo
€ 05 riscos atrelados a ambos sdo pequenos, abusa do uso ou consumo. A inducdo do
crescimento pela oferta faz com que tenhamos a presenca de servicos ndo alinhados
com as prioridades de satide. A simples disponibilidade do servico estimula e induz a
demanda ndo necessariamente justificada pela necessidade ou pela melhor evidéncia
técnico-cientifica existente.

0 papel do Estado é reconhecer as diferenas entre os setores da economia e
através de politicas publicas equilibradas e com um olhar de longo prazo estimular
0 investimento e o crescimento econdmico sustentdvel, respeitando as limitacdes e
peculiaridades de cada setor.

* Professor na Escola Paulista de Medicina e diretor do Centro Paulista de Economia
da Satde da FAP/Unifesp

Fonte: O Globo - 17/03/2012

ARevista Einstein esta com inscri¢es abertas até 30 de junho para o
Prémio Eric Roger Wroclawski

A Einstein, revista cientifica do Instituto Israelita de Ensino e Pesqui-
sa Albert Einstein, estd com inscri¢des abertas para o Prémio Eric
Roger Wroclawski. Em sua sétima edicao, o objetivo do prémio é
fomentar e divulgar estudos nacionais nas categorias de ciéncias
bésicas e medicina experimental, medicina clinica, medicina cirur-
gica, salde multiprofissional e gestao e economia em sadde. Serdo
premiados os trés melhores artigos de cada uma dessas categorias.
Os trabalhos serdo selecionados entre os artigos submetidos para
publicacdo na revista no perfodo de julho de 2011 a junho de 2012.

O autor do trabalho premiado em primeiro lugar recebera RS 7
mil. O segundo lugar ganhara RS 3 mil e o terceiro RS 2 mil. Todos
os trabalhos recebidos pelas comissées julgadoras do prémio serdo
publicados na revista depois de analisados e aprovados por revi-
sdo de especialistas em suas respectivas areas. Os autores deverao
conceder exclusividade de publicacdo a revista Einstein, indexada
na SciELO, a biblioteca eletrénica mantida pela FAPESP e pelo Cen-
tro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da
Saude (Bireme). Os premiados serdo revelados em uma ceriménia
que ocorrera nas dependéncias do Hospital Israelita Albert Einstein.

Os trabalhos deverdo ser submetidos e enviados até o dia 30 de
junho pelo site http://apps.einstein.br/revista
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CONITEC PROMOVE CURSO DE COMPARAGAO
INDIRETA DETECNOLOGIAS

Técnicos da Secretaria-Executiva da Conitec e da Geréncia
de Avaliagdo Econdémica de Novas Tecnologias da ANVISA
participam de curso introdutdrio sobre comparacao indireta
de tecnologias, que é um conjunto de técnicas que permite
comparar duas intervengées, que ndo tem estudos de com-
paracao entre si. O curso esta sendo ministrado pelo Instituto
Nacional de Cardiologia, pelos Drs. Bernardo Tura e Marisa
Santos, por meio de videoconferéncia. Os alunos ficam em
Brasilia, na Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Es-
tratégicos do Ministério da Salide e os professores no Rio de
Janeiro. Serdo quatro aulas, sendo que a primeira aconteceu
em 21 de marco e as demais ocorrerdo nas proximas semanas.
\_ Fonte: Portal da Saude - 21/03/2012. )
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VII CONBRASS — CONGRESSO BRASILEIRO DE AUDITORIA ®
CONBRASS

EM SISTEMAS DE SAUDE

18 e 19 de outubro de 2012 — Hotel Braston Sao Paulo - SP .

Em sua sétima edicao, o CONBRASS - Congresso Brasi-

leiro de Auditoria em Sistemas de Saude, reserva muitas novidades, dentre elas, dois talk shows:
um a cargo da Dra. Giuseppina Pellegrini e convidados, com o tema: “O Papel da Auditoria Médi-
ca e da Enfermagem nos Hospitais e Operadoras de Planos de Saude” e outro a cargo da Dra.
Angélica Carlini e convidados, com o tema: “Auditoria Médica e de Enfermagem - Aspectos
Eticos e Legais” abordando critérios éticos e legais no prontuério do paciente e como conciliar
justica entre Operadoras e Hospitais.

Além dos talks shows, haverd ainda o Prémio CONBRASS, a Sessao Pdster, um coquetel no dia 18
de Outubro, em comemoracao ao Dia do Médico, uma livraria e muitas outras novidades.

O temario preliminar de 2.012 e a Ficha de Inscricao ja estao publicados no
site, bem como os valores do investimento para o evento.

O VII CONBRASS sera realizado nos dias 18 e 19 de Outubro de 2.012, no Ho-
tel Braston Sao Paulo, Rua Martins Fontes, 220.

Demais informacdes podem ser obtidas pelos telefones:
(11) 2097-1296/7817-0147 com Lia Bernardo - Coordenadora Executiva -
e também por e-mail: conbrass@conbrass.com.br ou lia@newstareventos.com.br.

Reservas de hospedagem diretamente no hotel pelo e-mail:
reservasbraston@braston.com com Patricia Ueno, ou pelo telefone
(11) 3156-2400 - Reservas.

MEDICAL DEVICE LEADERS FORUM

Market and patient access challenges for medical
technology manufacturers whilst containing
- costs and maximising health outcomes
-~~~ Berlin, Germany
2123 May, 2012
~ http://www.medicaldeviceleadersforum.com

HTAI- HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT INTERNATIONAL ISPOR 17™ ANNUAL INTERNATIONAL MEETING
AN INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE PROMOTION OF HEALTH TECHNOLOGY June 2-6, 2012

ASSESSMEN Washington Hilton, Washington, DC, USA

9™ HTAI Bilbao 2012 - HTA in Integrated Abstract Submission Opens: October 19, 2011
Care for a Patient Centered System Abstract Submission Deadline: January 19, 2012
Euskalduna Conference Centre and Concert Hall Early Registration Deadline: April 17, 2012

Pre- Conference: June 231d-24th
Conference: June 25th-27th
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