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EDITORIAL
EDITORIAL

sétima edicdo do Jornal Brasileiro de Economia da

Saude (JBES) marca o término da minha coordenacéo a
frente do conselho editorial. Quero agradecer o apoioirrestrito
que recebi dos membros do conselho, das instituicdes que
nos apoiaram, em especial o Instituto Nacional de Ciéncia e
Tecnologia para Avaliacdo de Tecnologias em Saude (IATS) —
CNPg/Brasil e, principalmente, da confianca que o editor do
JBES, Sr. Osmar Silva depositou no meu trabalho.

O préximo biénio, 2011-2012, serd coordenado pelo Prof.
Dr. Gidcomo Balbinotto Neto, académico de grande notorie-
dade na drea de Economia da Saude.

Desejo boa sorte ao amigo Gidcomo!

A sétima edicdo do JBES apresenta predominio de estudos
em gestdo aplicados a saude. H& grande diversidade de temas
como propostas de novos modelos de remuneracao, ferramen-
tas de controle e modelos de avaliacdo para o cendrio brasileiro.

Abicalaffe elaborou o artigo “Pagamento por performance
- O desafio de avaliar o desempenho na area da satde”. Nes-
te artigo, o autor apresenta um modelo de Pagamento por
Performance (P4P) para o setor de salde e sua aplicabilidade
para hospitais, operadoras de planos de salde e sistemas de
saude. O tema é de interesse de gestores e formuladores de
politicas de saude na busca de maior racionalizacdo do uso
de recursos em saude.

A pesquisadora Marcia Ito discute o importante tema:
“Gestdo de pacientes cronicos: panorama brasileiro”. A au-
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Término de uma etapa de trabalho

tora analisou o universo das doencas cronicas, apresentou o
cendrio atual e as perspectivas futuras das estratégias para
enfrentar este desafio do mundo contemporaneo.

Martins & Pereira apresentam o estudo: “Results-based ma-
nagement model for Brazilian public hospitals”. Os autores dis-
cutem o método de apuracgao de custo ABC costing (Activities
Based Costing) com aplicacdo no contexto de hospital univer-
sitario. Trata-se de importante contribuicdo para gestores dos
hospitais de ensino no Brasil.

Morais et al. apresentaram o “Impacto or¢camentdrio do
tratamento bioldgico da psoriase moderada a grave no SUS:
Uma ferramenta para tomadores de decisao”. O tratamento
da psoriase moderada a grave ainda ndo contempla o uso
de biolégicos no Sistema Unico de Satde, embora disponivel
para outras condicbes morbidas, tais como artrite reumatoi-
de, artrite psoriasica e doencga de Crohn.

Com este conteldo, a sétima edicao do JBES demonstra
seu compromisso em disseminar alternativas de gestao para
o sistema de saude no Brasil.

Boa leitura e até brevel

Denizar Vianna Araujo
Editor-Chefe do Jornal Brasileiro de Economia
da Saude no biénio 2009-2010

165



ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Palavras-chave:

Custos e andlise de custo,
carcinoma de células renais,
sunitinibe

Keywords:
Costs and cost analysis, renal cell
carcinoma, sunitinib

Anadlise economica do sunitinibe versus alfa-
interferona e bevacizumabe associado a
alfa-interferona no tratamento do carcinoma
de células renais metastatico (RCCm) sob a
perspectiva do sistema suplementar de saude
Brasileiro

An economic evaluation of sunitinib versus interferon-
alfa and bevacizumab + interferon-alfa in the treatment
of metastatic renal cell carcinoma (mRCC) under the
perspective of the Brazilian private health system

Vanessa Teich," Cecilia Miwa Hashizume,” Talita Marinho Braz
da Cunha,' Claudie Charbonneau,® Andrea Naves’

RESUMO

Objetivo: Flaborar uma anélise de custo-efetividade que se propée a avaliar a utilizacdo de suniti-
nibe versus alfa-interferona (IFN-a) e bevacizumabe associado a IFN-a (bevacizumabe+IFN-a) como
primeira linha de tratamento do carcinoma renal metastatico de células claras (RCCm), sob a pers-
pectiva do sistema suplementar de salde Brasileiro. Métodos: Um Modelo de Markov foi desen-
volvido para comparar as trés alternativas de tratamento para pacientes com RCCm. Os desfechos
utilizados foram anos de vida livres de progressao e anos de vida salvos, no horizonte de tempo
de 2 anos. Dados epidemioldgicos e dados de eficacia foram obtidos de reviséo e andlise critica
da literatura. Dados de custos foram obtidos da Revista Kairos para medicamentos e da CBHPM
para exames e procedimentos. Os resultados foram expressos como razao de custo efetividade in-
cremental (RCEl) ou o custo incremental por ano de vida salvo. Andlises de sensibilidade univaria-
da foram realizadas sobre os principais parametros do modelo. Resultados: Em comparacdo com
IFN-a, o sunitinibe aumenta os anos de vida livres de progresséo em 0,34 anos, e 0s anos de vida
salvos em 0,08 anos, com RCEI de R$ 313.738, por ano de vida livre de progresséo salvo. Em com-
paracdo com bevacizumabe+IFN-g, o sunitinibe foi dominante, sendo mais eficaz e com menor
custo. Concluséo: Este modelo sugere que o sunitinibe é o medicamento com maior eficicia no
tratamento de primeira linha do RCCm para pacientes no Brasil. Sob a perspectiva do Sistema Su-
plementar de Saude, o sunitinibe é ndo custo-efetivo comparado ao IFN-a e cost-saving comparado
ao bevacizumabe+IFN-a.

ABSTRACT

Objective: To perform a cost-effectiveness analysis to compare sunitinib versus interferon-a (IFN-a)
and bevacizumab associated to IFN-a (bevacizumab + IFN-a) as first-line treatment of metastatic
renal clear cell carcinoma (mRCC), under the perspective of the Brazilian Private Health System. Me-
thods: A Markov model was built to compare the three treatment alternatives for patients with
mRCC. The outcomes used were life-years (LY) and progression-free LY (PFLY) gained, in two years
time horizon. Epidemiological and efficacy data were obtained from critical appraisal of scientific
literature. Data costs were obtained from Revista Kairos for drugs and from CBHPM for exams and
procedures. Results are expressed as incremental cost-effectiveness ratios (ICER) or incremental cost
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per life year saved. Univariate sensitivity analysis was carried out on the main parameters of the
model. Results: In comparison with IFN-q, sunitinib increases PFLY and LY by 0,34 and 0,08 years
respectively, with ICER of R$ 313.738 per PFLY gained. In comparison to bevacizumab + IFN-a, suni-
tinib was dominant in both effectiveness measures been more effective and less costly. Conclusion:
This model suggests that sunitinib is the most effective drug for the first-line treatment of mRCC
Brazilian patients. From the perspective of the Brazilian Private Health Care System, sunitinib is not
cost-effective compared to IFN-a and cost-saving compared to bevacizumab + IFN-a.

Introducao

Antes do surgimento das terapias de alvo molecular, as citoqui-
nas (Interleucina-2 e Alfa-interferona (IFN-q) representavam a
principal modalidade de tratamento para o cancer renal avan-
cado. Ambos 0s agentes proporcionavam baixas taxas de res-
posta, variando entre 5% e 20%, e de curta duracao (Fisher etal,
2000; Mc Dermott et al, 2005; Motzer et al, 2000; Negrier et al,
1998; Yang et al, 2003).

O melhor entendimento da biologia do carcinoma de cé-
lulas renais (RCC) e dos mecanismos moleculares subjacentes
melhorou consideravelmente os resultados obtidos com o tra-
tamento clinico. A maioria desses estudos foi realizada com o
carcinoma renal de células claras. Além de ser a variante histo-
l6gica mais frequente, o carcinoma de células claras € altamen-
te vascularizado e se caracteriza pela perda ou mutacao do
gene supressor tumoral de Von Hippel-Lindau (VHL), localiza-
do no cromossomo 3p25 (Clifford et al, 1998). Este gene codifi-
ca a proteina VHL (pVHL), que regula a resposta a hipdxia. Sob
condigdes normais, a pVHL auxilia na degradacdo do fator de
inducao da hipdxia (HIF), enquanto que em situacodes de hipod-
Xia, 0 mau funcionamento da pVHL leva ao acimulo de HIF. A
consequéncia do acimulo de HIF é o estimulo para producao
de fatores pro-angiogénicos como o fator de crescimento en-
dotelial vascular (VEGF), e o fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), entre outros. A inativagao do gene supressor
tumoral VHL esta presente em 80% dos carcinomas de células
claras, seja por mutacao, seja por hipermetilacdo. Esta condi-
¢do simula um ambiente de hipdxia, acarretando acimulo de
HIF e, posteriormente, ocasionando a hiperexpressao dos fa-
tores de crescimento tumoral, com estimulo a proliferacdo de
células tumorais e a angiogénese (Krieg et al, 2000; Igarashi et
al, 2002; Sulzbacher et al, 2003).

Mutacdes levando ao aumento da atividade mTOR (ma-
muialian Target Of Rapamycin), proteina que regula a progres-
sao do ciclo celular desde G1 a S, também levam ao acimulo
de HIF, predispondo também ao cancer renal (Rini, 2008).

Nos ultimos anos, varias drogas que atuam inibindo a ati-
vidade da tirosinoquinase do receptor VEGF, tém sido utiliza-
das no tratamento do cancer renal avancado. Dentre estas,
destacam-se os seguintes:
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O sunitinibe, na dose de 50 mg/dia por quatro semanas
em ciclos continuos de seis semanas, foi testado em dois es-
tudos de fase Il em pacientes com RCC metastatico refratérios
a tratamento com citoquinas. De um total de 103 pacientes,
cerca de 40% obteve resposta parcial e 27% tiveram estabi-
lizacdo da doenca (Motzer et al, 2006). O tempo médio para
progressao tumoral foi de 8,7 meses. Com base neste e em
outros estudos semelhantes, o sunitinibe foi aprovado pelo
Food and Drug Administration (FDA) em janeiro de 2006 para
uso em pacientes com cancer renal metastatico.

Em estudo randomizado fase Ill, 750 pacientes portado-
res de RCC metastatico ndo-tratados receberam sunitinibe
ou IFN-a (Motzer et al, 2007). A sobrevida livre de progressao
(SLP) mediana foi de 11 meses versus cinco meses (p<0,001)
em favor do sunitinibe. Diarréia, fadiga, nduseas, vomitos, hi-
pertensao, sindrome mao-pé e citopenia foram os efeitos co-
laterais mais comuns, com menos de 10% de descontinuida-
de do tratamento. Estudo recente mostrando o seguimento
no longo prazo desses pacientes mostrou diferenca signifi-
cativa na sobrevida no grupo tratado com o sunitinibe (26,4
meses versus 21,8 meses; p=0,051) (Figlin et al,, 2008).

O bevacizumabe é um anticorpo monoclonal humanizado
recombinante que se liga ao VEGF e inibe sua atividade biolo-
gica in vitro e in vivo. Em estudo fase Il, pacientes com RCC me-
tastatico refratérios a tratamento prévio foram randomizados
para receber placebo, baixa dose (3mg/kg) de bevacizumabe
ou alta dose (10mg/kg) de bevacizumabe, administrados por via
endovenosa (EV), a cada duas semanas (Yang et al, 2003). Quatro
(10%) dos 39 pacientes avaliados demonstraram resposta par-
cial, todos no grupo de alta dose da droga. Também houve um
aumento significativo da SLP mediana nos pacientes tratados
(4,8 versus 2,5 meses; p<0,001). Hipertensao e proteinuria assinto-
matica foram os efeitos colaterais mais observados.

Um estudo fase Il randomizado recente, no qual se utili-
Zou monoterapia com bevacizumabe versus combinacao de
bevacizumabe e erlotinibe, mostrou 13% de resposta objeti-
va e uma SLP mediana de 8,5 meses no grupo tratado com
monoterapia (Bukowski et al, 2007). Nao foi observada vanta-
gem da terapia combinada.

Em estudo multicéntrico fase Ill, 649 pacientes foram ran-
domizados para receber bevacizumabe e IFN-a ou placebo
e IFN-a (Escudier et al, 2007). A SLP mediana foi significan-
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temente mais longa no grupo que recebeu bevacizumabe
e IFN-a (10,2 meses versus 54 meses; HR=0,63; intervalo de
confianca [IC] 95%, 0,52 a 0,75; p=0,0001).

Um estudo similar de fase Ill [Cancer and Leukemia Group
B (CALGB) 90206], com 732 pacientes portadores de RCC me-
tastdtico virgens de tratamento, comparou bevacizumabe +
IFN-a com IFN-a como monoterapia (Rini et al, 2008). A SLP
média foi de 8,5 meses no grupo com terapia combinada e 5,2
meses No grupo que recebeu IFN-a isoladamente (p=0,0001).
A toxicidade no grupo com terapia combinada foi superior.

O estudo do sorafenibe em primeira linha é um estudo de
fase Il que néo atingiu o endpoint primario (SLP), ndo alcancando
beneficio estatistico em relagédo ao IFN-a (5,7 meses vs. 56 me-
ses, respectivamente, HR 0,88) (Bukowski et al, 2007; Szczylik et
al, 2007). Estudos de Fase Il em primeira linha ndo estao disponi-
veis e, portanto este comparador ndo serd incluido nesta andlise.

O temsirolimus também néo foi incluido na analise, pois
o medicamento foi aprovado no Brasil apds a realizacdo do
modelo econdmico, e é uma droga indicada para pacientes
de pior progndstico (Patard, 2008).

Métodos

Comparadores
Na analise econdmica, foram comparadas as seguintes alter-
nativas de tratamento para pacientes com RCCm:

« IFN-a (ciclo 1): 3 infusdes por semana com 3MU/infusao
na semana 1, 6MU/infusdo na semana 2 e 9MU/infusao
nas semanas seguintes; e 3 infusdes por semana com
9MU/infusao nos ciclos subsequentes.

- Sunitinibe: 50 mg/dia durante 4 semanas e 2 semanas
de intervalo.

- Bevacizumabe + IFN-a: bevacizumabe 10 mg/kg a cada
14 dias associado a IFN-a com o mesmo protocolo acima
descrito.

Dados de eficdcia

N&o existe na literatura uma comparacao cabeca-a-cabeca
(head-to-head) de todas as terapias avaliadas. Dada a falta de
estudos comparando diretamente as terapias utilizadas no
modelo, a comparagao indireta é um método vélido (Song et
al., 2003) e recomendado (Miller & Homan, 1994) para sinteti-
zar evidéncias disponiveis. Como todos os tratamentos foram
comparados com IFN-a em ensaios clinicos randomizados,
a eficécia desses tratamentos foi estimada usando o IFN-a
como tratamento comum.

As curvas de sobrevida paramétricas do grupo receben-
do IFN-a foram ajustadas a partir das curvas de Kaplan-Meier
do estudo clinico fase Ill de sunitinibe para estabelecer a SLP
e SG de IFN-q, utilizada como referéncia para comparacao in-
direta das demais alternativas de tratamento. Para fazer este
ajuste de curvas foi utilizado o software STATA e a distribuicéo
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de probabilidade do tipo Weibull. A partir da sobrevida dos
pacientes que utilizaram IFN-a, e dos valores de hazard ra-
tios (HR) para SLP e SG do sunitinibe e bevacizumabe+IFN-q,
Tabela 1, foram estimadas as curvas de SLP e SG destes com-
paradores, que estdo apresentadas na Figura 1 e Figura 2,
respectivamente. Esta metodologia foi detalhada no estudo
de Benedict et al. (Benedict, 2011) e é aceita pelo National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence (NICE) como método
de comparacao indireta de tratamentos (Nice, 2009).

Tabela 1 - sobrevida livre de progressédo e sobrevida global

HR IC de 95%
SLP
Sunitinibe®* 0,539 0,451 - 0,643
Bevacizumabe + IFN-a'® 0,630 0,590 - 0,800
SG
Sunitinibe’ 0,821 0,673 - 1,001
Bevacizumabe + IFN-a> 0,910 0,760 - 1,100
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Estrutura do modelo

Para a estimativa dos custos e desfechos dos tratamentos, foi
elaborado um modelo de Markov que simulou a progresséo
dos pacientes por diferentes estados de saude.

Modelos desse tipo tém dois componentes: estrutura e
parametros. A estrutura refere-se aos estados de saude re-
presentados no modelo e as transicoes possiveis entre eles.
Tais estados de saude buscam refletir a histéria natural da
doenca e a evolugdo dos pacientes pelos diferentes estagios
considerados. Os parametros do modelo incluem, dentre ou-
tros, os valores de probabilidades atribufdos as transicdes en-
tre estados de salde, como por exemplo, a probabilidade de
que pacientes com carcinoma de células renais metastatico
progridam ao tratamento de primeira linha.

Foram considerados ciclos de 6 semanas para melhor
refletir a evolucdo dos pacientes entre os estados de trata-
mento. O horizonte de tempo da andlise foi de 2 anos, e foi
aplicada uma taxa de desconto sobre custos e desfechos de
5% ao ano (Ministério da Saude, 2009).

Os resultados foram apresentados em termos de custos
totais, sobrevida livre de progresséo (SLP) e sobrevida global
(SG) para pacientes em uso de sunitinibe, IFN-a e bevacizu-
mabe + IFN-a. Foram calculados ainda os custos incremen-
tais e as SLP e SG incrementais entre as alternativas compara-
das e, finalmente, foi calculada a razdo de custo-efetividade
incremental (RCEl) como custo incremental por ano de vida
livre de progressao salvo e por ano de vida salvo.

A estrutura do modelo de Markov utilizada na anélise
encontra-se esquematizada na Figura 3. A estrutura apre-
sentada é equivalente a utilizada em avaliacdes econdmicas
semelhantes, desenvolvidas previamente para outros pafses
(Remak et al, 2008).

12linha até
a progressdo

22linha de
tratamento

Figura 3 - Estrutura do modelo de Markov

Considerou-se que 0s pacientes com carcinoma de
células renais metastatico de progndstico bom e interme-
didrio receberam tratamento ativo até a falha da primeira
linha de tratamento. Apds a confirmacdo da progressao, os
pacientes receberam segunda linha de tratamento ativo ou
terapia de suporte (monitoramento da progressao e trata-
mento paliativo).
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Brazilian private health system
Eventos adversos e reducgdo de dose
A maioria dos eventos adversos de intensidade leve ou mo-
derado (grau 1 ou 2), podem ser gerenciados com a reducéo
da dose do medicamento, ou a interrupcao do ciclo.

O modelo assumiu essas reducdes a partir do primeiro
ciclo de tratamento. Para o sunitinibe foi considerada uma
reducao de dose de 50mg/dia para 37,5mg/dia por ciclo para
50% dos pacientes. Para a interferona foi considerada inter-
rupcao do ciclo para 27% dos pacientes. Para o bevacizu-
mabe foi considerada a intensidade de dose (quantidade de
dose administrada sobre a quantidade de dose que deveria
ser administrada) de 92% (Escudier et al., 2007).

Os eventos adversos considerados graves (grau 3 ou 4)
sao 0s que comprometem significativamente as atividades
do paciente ou causam incapacidade total. Estes foram con-
siderados clinicamente relevantes e sofreram algum tipo de
intervencdo. A incidéncia de eventos graves foi reportada
nos estudos clinicos e estd apresentada na Tabela 2.

Tabela 2 - Eventos adversos grau 3 e 4

Bevacizumabe

IFN-a*  Sunitinibe?

(n=360)  (n=375) :n'z";;;;

Fadiga/Astenia 504 41,3 74,0
Estomatite 36 38 n/d
Hipertensao 3,6 45,0 N

Trombocitopenia n/d n/d 7,0
Neutropenia n/d n/d 15,0
Z;agf”?a?e gjecao 36 13 n/d
Nausea/Vomito 72 33,8 n/d
Diarreia 36 338 70
Anemia 21,6 30,0 n/d
E)Ieg]lﬁﬁrgigfleantar = SRS /Y
Infeccao n/d n/d n/d
Proteinuria n/d n/d 220
Rash 36 75 n/d
Hemorragia n/d n/d 11,0
Ireonrglso;)embolismo /d n/d 60
Perfuracdo n/d n/d 40

Gastrointestinal
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Uso de recursos e custos

Os tipos de custos considerados foram os custos médicos dire-
tos. Custos diretos referem-se aos recursos utilizados diretamente
para o tratamento do paciente, como custos de medicamentos,
procedimentos e internacao hospitalar. Estes foram coletados sob
a perspectiva do Sistema Suplementar de Saude brasileiro.

Custos unitarios de medicamentos foram obtidos da Revista
Kairos (Revista Kairos, 2010), com base no Preco Maximo ao Con-
sumidor (PMC) com ICMS de 18%, refletindo o preco maximo a
ser pago pelas operadoras de salide suplementar. Os custos de
procedimentos foram obtidos da Classificagdo Brasileira Hierar-
quizada de Procedimentos Médicos (CBHPM) (CBHPM, 2010), e
as didrias hospitalares da publicagao PROAHSA (PROAHSA, 2010).

Os componentes dos custos diretos analisados no mo-
delo foram os custos com medicamentos, tratamento da
progressao e eventos adversos. O estudo Fernandes et al.
(Fernandes et al, 2008) foi utilizado para estimar o custo da
terapia de suporte, que incluiu custos médicos diretos para
o tratamento da dor, dispnéia, depressao e outras compli-
cacbes durante hospitalizacdes, home care ou tratamentos
ambulatoriais.

Aterapia de segunda linha é diferente da utilizada na primei-
ra opgao de tratamento, e os pacientes que falharam a segunda
linha receberam terapia de suporte. Foi considerada morte por
todas as causas a partir de todos os estados de saude.

Os parametros relacionados a padrao de tratamento, para
0s quais ndo foram identificados dados publicados na literatura,
foram obtidos a partir de um painel de especialistas, realizado
com cinco oncologistas com experiéncia no atendimento a pa-
cientes do setor suplementar, das cidades do Rio de Janeiro e
Sao Paulo. De acordo com a opiniao destes especialistas, 20%
dos pacientes que falharam a primeira linha de tratamento, re-
ceberam uma segunda linha de tratamento ativo, com duragao
média de 6 meses. A distribuicao das opcoes de tratamento uti-
lizadas em segunda linha, de acordo com cada uma das opcoes
recebidas em primeira linha, esta apresentada na Tabela 3 e tam-
bém foi obtida a partir do painel de especialistas.

Tabela 3 - tratamento de 22 linha utilizado apds falha da 12 linha*

12 linha de tratamento

22linha de

tratamento IFN-a  Sunitinibe Bevacizumabe + IFN-a
IFN-a - 50% 0%
Sunitinibe 0% - 50%
Sorafenibe 90% 0% 50%
Bevacizumabe

+ IFN-a 10% 50% -

*Opiniado de especialistas

Finalmente, foram obtidos a partir deste painel, os recur-
sos utilizados para acompanhamento clinico dos pacientes
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durante o tratamento ativo e para tratamento de eventos ad-
versos. Visitas médicas, hospitalizacdes, exames laboratoriais,
radioldgicos, tratamento paliativo, e medicamentos foram
considerados.

Os custos totais foram calculados multiplicando-se as
quantidades de recursos utilizados pelo custo unitario dos
respectivos recursos. Os custos dos tratamentos de 12 e 22
linha por ciclo de 6 semanas estao apresentados na Tabela 4.
Os custos de tratamento dos eventos adversos considerados
no modelo estao apresentados na Tabela 5.

Tabela 4 — custo dos medicamentos por ciclo seis semanas

Medicamento Custo

IFN- a (ciclo 1) R$ 4.328,10
IFN- a (ciclos subsequentes) RS 5.193,72
Sunitinibe RS 17.84744
Bevacizumabe + IFN- a R$ 41.150,30

Tabela 5 — Custo dos eventos adversos (por evento)

Fadiga/Astenia RS 15,05
Estomatite RS 6560
Hipertensao RS 5865
Trombocitopenia RS 142,99
Neutropenia RS 135792
Fracao de ejecao anormal RS 86,28
Nausea/Vomito RS 1.953,55
Diarreia RS 268,85
Anemia RS 3.63788
Sindrome palmo-plantar RS 885,07
Infeccao RS 212278
Proteinuria RS 55232
Rash RS 771,25
Hemorragia RS 4.019,76
Tromboembolismo venoso RS 3.720,89
Perfuracdo Gastrointestinal RS 4.305,23

Andlise de sensibilidade

Foram realizadas analises de sensibilidade univariadas com
0 objetivo de identificar as varidveis com maior impacto
sobre os resultados do modelo, e avaliar o impacto da va-
riacdo da duracao do tratamento. Andlises de sensibilidade
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univariadas consideram variagdes de um Unico parametro
por vez, mantendo os demais parametros constantes.

As principais varidveis do modelo tiveram seus valores
variados entre -50% e + 50% em relagcdo ao caso base e seu
impacto sobre o valor do net monetary benefit (NMB) incre-
mental por ano de vida salvo foi avaliado. O NMB representa
a diferenca entre um valor monetario que a sociedade esta
disposta a pagar pelo beneficio e o custo real do tratamen-
to. Foi considerado o limite maximo da disposicao para pa-
gar por unidade adicional de efetividade de R$ 50.000 por
ano de vida salvo. Este valor equivale a aproximadamente
trés vezes o valor do PIB per capita brasileiro.

Os resultados das andlises de sensibilidade univariadas
realizadas foram plotados em um diagrama de tornado, que
mostra o impacto de cada varidvel sobre o modelo.

Resultados

Andlise de custo-efetividade

No horizonte de tempo de 2 anos, foram calculados os
desfechos e custos totais, sob a perspectiva do sistema su-
plementar de salde. Como pode ser observado, na Tabela
6, 0s resultados de eficacia foram favoraveis ao sunitinibe,
com maior sobrevida livre de progresséo (1,00 ano) e so-
brevida global (1,42 ano) em relacdo aos demais compa-
radores. Os custos totais descontados discriminados por
fase de tratamento estdo apresentados na Tabela 7.

Tabela 6 — Resultados de efetividade no horizonte
de tempo de dois anos

Bevacizumabe

IFN- a Sunitinibe +IFN- a
Anos de vida livre 0,66 1,00 0,91
de progressdo
Anos de vida 1,35 1,42 1,38

Os resultados de custo-efetividade foram expressos em ter-
mos de custo incremental por ano de vida livre de progressao
e por ano de vida salvo e estao apresentados na Tabela 8. Pa-
cientes tratados com sunitinibe tiveram um ganho de sobrevida
livre de progressao de 0,34 anos e 0,09 anos em relacdo aos que
trataram com IFN-a e bevacizumabe + IFN-q, respectivamente.
A razdo de custo-efetividade incremental (RCEl) do sunitinibe
versus IFN-a por ano de vida livre de progresséo salvo foi de RS
327000, e de RS 1.459.745 por ano de vida salvo. Em comparacéao
ao tratamento com bevacizumabe + IFN-a, o sunitinibe € domi-
nante tanto em relacao a RCEl por ano de vida livre de progres-
sao salvo como para a RCEl por ano de vida salvo.

Andlise de sensibilidade
Os diagramas de tornado, Figura 4 e Figura 5, apresentam
as variaveis com maior impacto sobre o net monetary bene-
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Tabela 7 — Resultados de custo no horizonte

de tempo de dois anos

Bevacizumabe

IFN-a  Sunitinibe +IFN-a
Custo do medicamento RS 21.832 RS 140.933 RS 338.856
de 12linha
Custo de follow R$ 4420 RS 10.105 RS 8.965
up de 12linha
Custo de eventos RS 299 RS 517 RS 382
adversos em 12 linha
Custo da progressao RS 708 RS 464 RS 514
Custo do medicamento RS 13444 RS 9.292 RS 8.206
de 22linha
Custo de follow RS 677 RS 368 RS 487
up de 22 linha
Custo do suporte RS 11.749 RS 7.244 R$ 8.050
Custo total RS 50.893 RS 161.949 RS 351.264

Tabela 8 — Resultados de custo-efetividade no
horizonte de tempo de dois anos

Valor Incremental IFN-a Bevacizumabe + IFN-a
Custos RS 111.056 -R$ 189.315

Sobrevida livre

de progressao 0,34 0,09

RCEl/ano de vida

livre de progressdo R$ 327000 Dominante

Sobrevida Global 0,08 0,04

RCEl/ano de

vida salvo * RS 1.459.745 Dominante

*RCEl - Razdo de Custo Efetividade Incremental

fit incremental da comparacdo de sunitinibe versus IFN-a e
da comparacao versus bevacizumabe +IFN-a. Os custos dos
medicamentos de 12 e 22 linha de tratamento sdo as varidveis
com maior impacto no modelo.
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O modelo considerou como caso base um horizonte de
tempo de 2 anos. A Tabela 9 apresenta uma analise de sensi-
bilidade univariada que objetiva variar a RCEl por ano de vida
salvo em funcédo do horizonte de tempo.

Tabela 9 - Anélise de Sensibilidade- horizonte de tempo

Horizonte de Tempo IFN-a Bevacizumabe + IFN-a

1ano R$ 2.889.980 Dominante
2 anos R$ 1459.745  Dominante
3anos RS 942873 Dominante
4anos RS 710404 Dominante
5 anos RS 595343 Dominante
10 anos RS 397213 Dominante
Discussao

Os modelos econémicos em saude sdo ferramentas que au-
xiliam a tomada de decisdo no momento de se optar pela
incorporacdo ou nao de uma nova tecnologia (Stahl, 2008).
Como anteriormente descrito, a anédlise de custo-efetividade
mensura os custos, em unidades monetarias, de duas ou mais
alternativas de tratamento, e suas efetividades em unidades
nao monetarias, denominadas unidades naturais, como, por
exemplo, sobrevida livre de progressao. Trata-se da modali-
dade mais utilizada nas analises econdémicas em saude.

Estudos econdmicos recentes seguiram metodologia equi-
valente a deste estudo (Nice, 2009) e sugerem que o sunitinibe
é o tratamento mais custo efetivo para pacientes com RCCm
de prognostico bom e intermedidrio em termos de beneficio
clinico, em comparagao com outras terapias direcionadas para
o tratamento de primeira linha (Norum, et al, 2010).

Um estudo econémico americano comparou a custo-
-efetividade e a custo-utilidade do sunitinibe como pri-
meira linha no tratamento do carcinoma renal metasta-
tico com IFN-a e IL-2 (Revista Kairos, 2010). Os resultados
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sugerem que o sunitinibe é uma alternativa custo-efetiva
ao IFN-a como primeira linha de tratamento. Esta mesma
anélise foi realizada na Colombia, e seus resultados mos-
traram que o sunitinibe é cost saving comparado ao IFN-a
(Godoy et al,, 2008).

Emilio e colaboradores estimaram que, no México, o suni-
tinibe é uma alternativa custo-efetiva em relacéo ao sorafeni-
be e ao bevacizumabe (Emilio & Federico, 2010).

Thompsom e colaboradores realizaram uma revisao sis-
temdtica da literatura com avaliacdo econdmica publicada
na Health Technology Assessment para comparar os trata-
mentos disponiveis do carcinoma renal avancado (Thomp-
son et al, 2010). O tratamento com sunitinibe ou IFN-a e
bevacizumabe apresentou maior SLP e resposta tumoral
em comparacdo ao IFN isolado. A SLP mediana foi dobrada
de cinco para dez meses. Os autores concluem que apesar
do tratamento com sunitinibe e bevacizumabe associado a
IFN-a terem demonstrado vantagens clinicamente relevan-
tes e estatisticamente significativas quando comparado ao
IFN-a isolado, nenhuma das intervencdes avaliadas podem
ser consideradas custo-efetivas quando se deseja pagar até
£30,000 por QALY.

Esta abordagem pode levar a resultados robustos, porém
envolve limitacdes que devem ser reconhecidas. Uma limita-
¢ao do presente estudo diz respeito a comparagao indireta, que
considera que os pacientes dos diferentes estudos apresentam
caracteristicas semelhantes e sao intercambidveis. As coortes
analisadas foram bastante semelhantes, porém nao foram reali-
zados testes estatisticos para comprovar sua equivaléncia.

Outra limitacao diz respeito ao fato de que a eficacia dos
comparadores foi estimada utilizando hazard ratio de SLP e
SGem relacdo a um tratamento referéncia, o IFN-a. Esta abor-
dagem pressupde implicitamente que o risco relativo de um
determinado tratamento é constante ao longo do tempo.
Uma vez que os valores do HR estimados para alguns trata-
mentos séo baseados em um periodo relativamente curto,
ndo ha nenhuma evidéncia sobre a forma que essa relacéo
se desenvolve ao longo do tempo. No entanto, esta € uma
limitacdo comum aliada a uma andlise de dados baseada em
ensaios clinicos controlados randomizados, que procura sin-
tetizar os resultados de sobrevida com uma Unica medida, e
que reproduz a metodologia desenvolvida em outros paises
(Nice, 2009) (Negrier et al.,, 2008).

Conclusao

Do ponto de vista clinico, o sunitinibe é o medicamento com
maior eficacia, para o tratamento do RCCm em primeira linha,
em relacdo aos comparadores. A avaliagcdo atual sugere que
0s beneficios de satde foram atingidos com um maior custo
de tratamento, em comparacao ao IFN-a, e menor custo de
tratamento, em comparacao ao bevacizumbe + IFN-a. O resul-
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tado do estudo indica que o sunitinibe ndo é custo-efetivo em
relacdo ao IFN-a se considerado um limite de disposicdo para
pagar de aproximadamente 3 vezes o PIB per capita no Bra-
sil, ou cerca de R$50.000 por ano de vida salvo, entretanto seu
tratamento é dominante em relacéo ao bevacizumbe + IFN-a.
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Resumo

Introducao: No sistema Unico de saude (SUS), o tratamento da psoriase moderada a grave ndo con-
templa o uso de bioldgicos, muito embora estes estejam incluidos no tratamento de varias outras
enfermidades, como artrite reumatoide, artrite psoriasica, e doenca de Crohn. Medicamentos bio-
|6gicos sdo fornecidos a pacientes com psorfase no SUS via agdes judiciais, sem um critério estabe-
lecido pelo gestor de saude. Contudo, hd uma ampla rede de evidéncias clinicas e econémicas que
pode auxiliar gestores do SUS na decisdo de incorpora¢do de um medicamento bioldgico também
para o tratamento da psoriase moderada a grave. Objetivo: O presente artigo visa disponibilizar
aos gestores da saude dados sobre o impacto orcamentério da incorporacdo dos biolégicos no
tratamento da psoriase moderada a grave no SUS. Métodos: Como metodologia, assumiu-se uma
coorte hipotética de 1.000 pacientes com psoriase moderada a grave, como cendrio base, por falta
de uma estimativa oficial de incidéncia e prevaléncia da doenca no Brasil. Os custos diretos de
tratamento anual de cada bioldgico foram baseados no preco por ampola negociado com o SUS.
Como ustequinumabe ainda ndo estd incorporado no SUS, o preco maximo de venda ao governo
(PMVG) foi considerado. Para estimar a distribuicdo de cada medicamento biolégico no tratamento
da psorfase, tomou-se como base o gasto total do SUS com bioldgicos no ano de 2009, ajustado
para a psoriase. Resultados: O custo médio por paciente em tratamento com um medicamento
bioldgico é de R$ 40.523,60 por ano, considerando aqueles ja disponiveis no SUS. A andlise condu-
zida demonstra que o impacto orcamentario da incorporagdo de ustequinumabe, 0 mais recente
tratamento bioldgico disponivel no Brasil, reduz o custo médio de tratamento para R$24.834,52 por
paciente por ano. No total, a incorporacdo de ustequinumabe representa uma economia anual de
RS 15,69 milhdes para cada 1.000 pacientes. Conclusao: A incorporacgao de ustequinumabe no SUS
tem um impacto orcamentdrio positivo, gerando economias significativas em relagdo aos demais
biolégicos no tratamento da psorfase moderada a grave.

ABSTRACT

Introduction: The public Brazilian healthcare system (SUS) does not reimburse biologics for the tre-
atment of moderate to severe psoriasis. These treatments, however, are reimbursed for a variety of
other ilinesses including Crohn's disease, psoriatic arthritis, and rheumatoid arthritis. As a result, psoria-
tic patients rely on court orders for access to biologic treatment, without clear criteria from SUS policy
makers. Furthermore, there is an ample body of evidence, both clinical and economical, which may
guide SUS policy makers to decide whether or not to adopt biologics for the treatment of moderate to
severe psoriasis. Objective: This article aims to provide budget impact estimates of reimbursing bio-
logics for the treatment of moderate to severe psoriasis under the SUS. Methods: The estimates were
drawn from a hypothetical cohort of 1.000 psoriatic patients, due to a lack of official estimates on the
incidence and prevalence of the disease. Annual treatment costs were calculated based on the num-
ber of vials used, as defined in the label for each biologic, and from the price per vial. The prices of eta-
nercept, adalimumab and infliximab were obtained from purchase disclosures by the Brazilian Ministry
of Health. As ustekinumab, the latest biologic approved for psoriasis, has not yet been purchased by
that Ministry, its list price after deducting the mandatory discount for government sales (22.85%) was
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considered. Patient distribution for each biologic treatment was based on the total government sales
with each biologic in 2009, adjusting for psoriasis. Results: The average treatment cost per patient was
R$ 40.523,60 for treatment year, considering the biologics already reimbursed in the SUS. Results also
show that the budget impact of adopting ustequinumabe, the latest biologic approved for the treat-
ment of psoriasis, reduces the average treatment cost per patient to RS 24.834,52 a year. In total, the
reimbursement of ustequinumabe results in savings to the SUS of RS 15,69 million a year for a cohort
of 1.000 patients. Conclusion: The reimbursement of ustekinumab for the treatment of moderate to
severe psoriasis in the public Brazilian healthcare system has a positive budgetary impact compared to
the other biologics, generating significant savings given a specific patient cohort.

Introducao

Como para qualquer decisdo de incorporacao de nova tec-
nologia em saude, a escolha de reembolso de medicamen-
tos biolégicos para o tratamento de uma dada enfermidade
no sistema de saude publico brasileiro (SUS) deve pautar-se
na revisdo de uma ampla rede de evidéncias (Garrido et al,,
2008). Este é o cendrio de avaliacdo de bioldgicos no trata-
mento da psorfase moderada a grave.

Atualmente, diversas publicagdes demonstram os beneficios
dos biolégicos no tratamento da psoriase moderada a grave em
pacientes que n&o responderam ou sdo intolerantes a terapia
sistémica (Papp et al, 2005; Menter et al, 2007, Craig et al, 2008;
Papp et al, 2008; Griffiths et al, 2010; Saurat et al, 2008). No Bra-
sil, existem quatro medicamentos bioldgicos para o tratamento
da psoriase (Tabela 1). Uma metandlise recente demonstrou que
existem diferencas significativas de eficacia entre estes medica-
mentos, com infliximabe e ustequinumabe superiores aos de-
mais biolégicos na resposta PASI75 (Hawkins & Eaton, 2010). Este
estudo comparativo torna-se uma ferramenta til aos tomadores
de deciséo, ao facilitar a comparacao de taxas de resposta entre
todas as opgoes de tratamento bioldgico da psoriase.

Para uma avaliacdo do verdadeiro impacto econémico
da psoriase, gestores de saude devem considerar o im-
pacto negativo da doenca sobre a qualidade de vida dos
pacientes, em ambos 0s aspectos da saude fisica e mental
(Rapp et al, 1999; Weiss et al., 2002). Muitos estudos tém
demonstrado ainda que existem taxas elevadas de comor-
bidades em pacientes com psoriase, particularmente do-
enca cardiovascular, hipertensao e diabetes, que podem
contribuir para um maior custo da doenca (Neimann et
al, 2006). Estudos internacionais apontam que um pacien-
te com psoriase moderada a grave pode custar cerca de

€ 6.709 (RS 24.890,39) por ano, considerando custos dire-
tos e indiretos (Schoffski et al., 2007).

Uma publicacdo recente compara os biolégicos em ter-
mos de custo e de custo-efetividade no sistema de saude
brasileiro. O estudo conclui que ustequinumabe apresenta o
menor custo anual de tratamento, e se torna o biolégico mais
custo-efetivo no tratamento da psoriase moderada a grave
(Morais et al., 2010).

Nédo hé qualquer publicacdo brasileira que identifica o
impacto orcamentério da utilizacdo de bioldgicos no SUS
para o tratamento da psoriase moderada a grave, em pacien-
tes que falharam a tratamentos sistémicos.

Apesar das vérias evidéncias apresentadas anteriormen-
te, o Sistema Unico de Saude (SUS) ndo conta ainda com um
amplo protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para o trata-
mento das diversas fases da psoriase. Atualmente, o SUS regu-
la apenas o tratamento da psoriase grave com o tratamento
sistémico, embora alguns pacientes nao respondam a estas
terapias (Menter & Griffiths, 2007; Fisher, 2005). Porém, sabe-se
que o tratamento da psorfase moderada a grave com medica-
mentos biolégicos tem sido rotineiramente provido pelo SUS
através de ordens judiciais.

Desde 2004, existe em consulta publica o Protocolo Cli-
nico e de Diretriz Terapéutica (PCDT) para o tratamento sis-
témico da psoriase grave no SUS (Ministério da Saude, 2004).
Nesta situacdo, gestores publicos necessitam considerar as
evidéncias das tecnologias envolvidas no tratamento da
psoriase. O objetivo desta andlise é auxiliar os tomadores de
decisdo na escolha de um tratamento bioldgico da psorfa-
se moderada a grave através do impacto orcamentdrio para
uma dada coorte de pacientes. Este estudo fornece, assim,
dados importantes perante recursos escassos no gasto pu-
blico com a saude.

Tabela 1 — Medicamentos bioldgicos comercializados no Brasil para o tratamento da psoriase moderada a grave

Medicamento/Marca Mecanismo de Agéao

Modo de Administracdo Dosagem

Adalimumabe/Humira® Anti-TNF alfa Subcutaneo 80 mg na primeira dose, 40 mg cada 2 semanas
Infliximabe/Remicade® Anti-TNF alfa Intravenoso 5 mg/kg nas semanas 0, 2, 6, e a cada 8 semanas
Etanercepte/Enbrel® Anti-TNF alfa Subcutaneo 50 mg duas vezes por semana durante 12
semanas, depois 25 mg duas vezes por semana
Ustequinumabe/Stelara®  Anti-IL 12 e IL-23 Subcutaneo 45 mg nas semanas 0, 4 e a cada 12 semanas

[1] Taxa de cambio do Banco Central do Brasil 1Euro= RS 3,71 (11/08/2010)
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Métodos

Populagéo

O tratamento da psoriase moderada a grave no SUS estd
limitado a agentes sistémicos (Menter & Griffiths, 2007). Por
esta razdo, o gasto publico com bioldgicos no tratamento
da psorfase, em geral, deriva de ordens judiciais. Até o pre-
sente, nao foi possivel identificar o gasto total e o respectivo
numero de pacientes no SUS com tratamento bioldgico da
psoriase. Desta forma, foi definido como cendrio base uma
coorte hipotético de 1.000 pacientes com psorfase em placa,
moderada a grave, recebendo tratamento bioldgico no SUS.

Custo de Tratamento

O custo de tratamento de cada medicamento bioldgico foi es-
timado para o primeiro ano (ano de inducéo), e para um dado
ano posterior (@no de manutencdo). O numero de ampolas
considerado tomou como base a indicacdo de bula de cada
medicamento, descritos na Tabela 1. Assumiu-se um peso mé-
dio de 70 kg por paciente com psoriase moderada a grave.

Os custos considerados na andlise incluem apenas aqueles
de aquisicdo dos medicamentos no SUS. O custo de tratamento
foi estimado com base nos precos negociados na compra centra-
lizada de cada bioldgico ja disponivel no SUS, porém para outras
indicacdes (ComprasNET, 2010). Como ustequinumabe néo se
encontra incorporado no SUS, o Preco Maximo de Venda ao Go-

verno (PMVG) foi utilizado. Este preco foi calculado com base no
Preco Fabrica de ustequinumabe isento de tributos e aplicando-
-se o coeficiente de adequacdo de preco (CAP) de 22,85%. O Pre-
co Fabrica de ustequinumabe como aprovado pela CMED é de
RS 10.620,23 (dez mil seiscentos e vinte reais e vinte e trés centa-
vos, incluindo 18% preco com tributos ICMS e PIS/Cofins) (Anvisa,
2010). Os precos considerados seguem descritos na Tabela 2.

Distribui¢do de pacientes

Para estimar o impacto orcamentario, faz-se necessario es-
timar a distribuicao de pacientes sob cada tratamento. Dois
cenérios foram previstos apds a inclusdo dos tratamentos
para a psoriase.

Para estimar a distribuicdo de cada medicamento biolé-
gico no tratamento da psoriase, tomou-se como base o gas-
to total do SUS com bioldgicos no ano de 2009, apurado em
RS 638 milhdes (Datasus, 2009).

No entanto, este valor representa a distribuicao destes
medicamentos para o tratamento de vérias doencas, incluin-
do a artrite reumatdéide, doenca de crohn, bem como para
a prépria psoriase, 0 que apresenta algumas limitacoes para
a premissa da mesma distribuicdo exclusivamente para esta
dltima doenca. Por exemplo, adalimumabe é um tratamento
que pode estar mais estabelecido para a artrite reumatdide
do que para a psoriase, por estar aprovado nesta indicacéo
ha menos tempo que os outros bioldgicos. Em razéo disto, a

Tabela 2. Posologia de cada tratamento bioldgico considerado na andlise

Principio Ativo Dosagem

Ne de Ampolas
(Ano de Inducao)

N° de Ampolas
(Ano de Manutencao)

5 mg/kg IV nas semanas 0, 2 e 6,

Infliximabe 100 mg = clea 2 o B TR 31,0 26,0
Useinunabessmg T8 sepans0e i

Adalimumabe 40 mg zgrzgtigd‘;sceajj ?S é?a% oG, Bt 275 26,0
Etanercepte 25 mg 50 mg SC 2x por semana durante 12 semanas, 1280 1040

seguido por 25 mg SC 2 x por semana

SC: subcutaneo
IV:intravenoso

Tabela 3. Preco por ampola de cada tratamento biolégico para a psoriase moderada a grave

Principio Ativo Preco por ampola

Fonte

Ustequinumabe 45 mg R$ 5.735,46 Preco méximo de venda ao governo*
Infliximabe 100 mg R$ 1.480,00

Etanercepte 25 mg R$ 418,00 Preco de compra centralizada*
Adalimumabe 40 mg R$ 1.550,00

* Preco Méximo de Venda ao Governo (PMVG) calculado de acordo com o Coeficiente de Adequacgao de Precos (CAP) para o ano de 2010, definido em 22,52%,
conforme publicado no DOU N. 24 (04/02/2010) segundo a metodologia descrita nos anexos | e Il da Resolugdo CMED n. 4, de 18 de dezembro de 2006.

** https://www.comprasnet.gov.br
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distribuicao de cada medicamento biolégico no tratamento
da psorfase, para fim do célculo do impacto orcamentério,
foi ajustada para melhor refletir a participacdo de cada trata-
mento exclusivamente para a psoriase, com base em premis-
sas assumidas pelos autores (na falta de dados especificos).

Tabela 4. Distribuicdo de tratamentos bioldgicos baseados no
gasto publico com bioldgicos em 2009.

Gasto com bioldgicos Ajuste para a

(% do gasto total indicacao de
jan-dez 2009)* psoriase
Adalimumabe 41% 30%
Etanercepte 24% 30%
Infliximabe 34% 40%

Ustequinumabe - -

* https://www.comprasnet.gov.br/. Ustequinumabe
nao teve nenhuma compra publica em 2009.

Tomando como base esta situacdo, estimou-se o impac-
to orcamentario da incorporagao de ustequinumabe no tra-
tamento da psorfase moderada a grave, estimando-se que
capte 30% dos pacientes com esta indicagao.

Tabela 5. Distribuicao dos tratamentos bioldgicos antes e
depois da incorporacéo de ustequinumabe

Situacao

Situacdo atual Pés-Incorporacao

Adalimumabe 30% 20%

Etanercepte 30% 20%

Infliximabe 40% 30%

Ustequinumabe - 30%
Resultados

Custo de Tratamento Anual

Considerando as posologias de cada medicamento bioldgi-
co aqui comparado, como descrito em bula, verifica-se de
imediato que ustequinumabe apresenta um custo de tra-

tamento significativamente inferior, em relacdo aos demais.
A quantidade de ampolas consumidas em cada periodo e o
custo de tratamento seguem descritos na tabela:

O tratamento mais caro em ambos os anos de tratamento
é etanercepte, seguido por infliximabe no ano de inducéo e
adalimumabe no ano de manutencao. O menor custo de tra-
tamento de ustequinumabe representa uma vantagem em
comparacao aos demais biolégicos.

Gasto médio de tratamento

Assumindo a distribuicao de tratamentos para a psorfase mo-
derada a grave, o custo médio de tratamento atual é de RS
40.523,60 por paciente por ano de manutencdo. Com a in-
corporacao de ustequinumabe, o custo médio de tratamen-
to reduz para R$ 35.748,76 por paciente por ano de manu-
tencgao. A incorporacgao de ustequinumabe representa assim
uma redugdo de 12% no gasto atual com os bioldgicos no
tratamento da psoriase.

Este cenério assume uma distribuicao similar entre os bio-
l6gicos. No entanto, ao apresentar o menor custo de trata-
mento, estimou-se a incorporacao de ustequinumabe como
primeira opc¢do de tratamento bioldgico da psoriase. Neste
caso, o custo médio de tratamento diminuiria significativa-
mente para R$ 24.834,52 por paciente, com uma reducdo de
46,5% em relacdo a incorporacdo de todos os bioldgicos.

Gasto total de tratamento
Considerando uma coorte hipotética de 1.000 pacientes re-
cebendo tratamento biolégico para a psoriase, o gasto atual
do SUS é de RS 40,53 milhdes por ano, considerando os trés
bioldgicos j& incorporados.

Com a incorporacéo de ustequinumabe em proporcdo
equivalente aos demais biolégicos, o gasto total por ano é
reduzido para R$ 35,75 milhdes para cada 1.000 pacientes. No
total, a incorporacao de ustequinumabe resultaria numa eco-
nomia de R$ 4,77 milhdes por ano por cada 1.000 pacientes.

Devido ao custo reduzido de ustequinumabe, a incorpora-
¢ao de ustequinumabe como primeira escolha de tratamento
bioldgico reduz o impacto orcamentario em RS 15,69 milhdes
para RS 24,83 milhdes por ano para cada 1.000 pacientes.
Esta economia pode representar ainda a adicao de 632 novos
pacientes por ano no tratamento da psoriase.

Tabela 6. Custos médios de tratamento por bioldgico no tratamento da psoriase durante o primeiro ano de tratamento (ano de indugéo)
e anos subsequentes (ano de manutencao), a diferenca de custo de tratamento entre ustequinumabe e demais biolégicos

Ano de inducao

Ano de manutencao

N. ampolas Custo de Diferencade  Ampolas ano de Custo de Diferenca de
no 1° ano tratamento custo (%) manutencao tratamento custo (%)
Adalimumabe 40mg 275 RS 42.625,00 49% 26 R$ 40.300,00 62%
Etanercepte 25mg 104 RS 53.504,00 87% 104 R$ 43.472,00 75%
Infliximabe 100mg 31 R$ 45.880,00 60% 26 R$ 38.480,00 55%
Ustequinumabe 45mg 5 RS 28.677,28 - 433 RS 24.834,52 -
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Tabela 7. Gasto com biolégicos no tratamento da psorfase moderada a grave considerando

a situacdo atual e a incorporacgao de ustequinumabe.

Situacao atual

Situacao Pés-incorporacao

Distribuicao Custo de tratamento Distribuicdo Pds-incorporacao Custo de tratamento
Adalimumabe 30% R$ 40.300,00 20% R$ 40.300,00
Etanercepte 30% R$ 43.472,00 20% RS 43.472,00
Infliximabe 30% R$ 38.480,00 30% R$ 38.480,00
Ustequinumabe - 30% RS 24.834,52
Média R$ 40.523,60 Média R$ 35.748,76

Tabela 8. Gasto de ustequinumabe considerando este
bioldgico como primeira linha entre estes
medicamentos no tratamento da psorfase.

Situacao Pés-incorporacao

Distribuicdo

. - Custo de tratamento
Pés-incorporacgéao

Adalimumabe - -

Etanercepte = =

Infliximabe - -

Ustequinumabe 100% RS 24.834,52
Média RS 24.834,52

Comparando estes dois cenarios, a incorporagao de ustequi-
numabe reduz o custo médio de tratamento por paciente entre
RS 24.834,52 e RS 35.748,76 por ano, dependo da sua utilizacao.

Discussao

Ustequinumabe representa uma opgao importante para am-
bos pacientes e gestores na drea da saude, aliando eficécia e
seguranca mantidas ao longo do tempo a um menor custo
de tratamento, comparado aos demais bioldgicos (Menter et
al., 2007, Papp et al,, 2008). O potencial de ustequinumabe na
reducao do gasto atual com bioldgicos € claro nos resultados
apresentados.

Estudos ja publicados demonstraram que ustequinumabe
apresenta a melhor relacéo de custo-efetividade, com o me-
nor custo por resposta clinica entre os bioldgicos para o trata-
mento da psoriase em placas, moderada a grave (Morais et al,
2010). O presente artigo acrescenta ainda que ustequinumabe
apresenta 0 menor impacto orcamentario entre os medica-
mentos bioldgicos. Considerando que estes tratamentos ja sao
fornecidos a pacientes com esta condicao clinica, mediante
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ordens judiciais, ustequinumabe podera reduzir o gasto do
SUS com o tratamento da doenca.

O cendrio com o melhor impacto na perspectiva do SUS
é a incorporacdo de ustequinumabe como primeira opcao
entre os tratamentos bioldgicos, resultando numa economia
superior a RS 15 milhoes, uma reducédo de 46,5%.

Para estimar o impacto orcamentario assumiu-se uma co-
orte hipotética de 1.000 pacientes, por falta de dados epide-
mioldgicos nacionais. As taxas de prevaléncia relatadas na lite-
ratura internacional para a psoriase variam entre 0,5% e 4,6%,
mas a maioria dos relatos é consistente com uma taxa entre 1%
e 3% no mundo inteiro (Figura 5) (Menter et al, 2007, Ferrandiz
etal, 2001; McCormick et al, 1995; Raychaudhuri & Farber, 2001;
Koo, 1996). A variacdo nas taxas de prevaléncia pode ser atribu-
ida ao tamanho da amostra, diferencas no relato da psoriase, e
variabilidade nas populacoes e grupos etarios estudados (Gel-
fand et al, 2005).Nos EUA, a prevaléncia da psoriase é de apro-
ximadamente 2% (Langley et al, 2005). As taxas mais baixas de
prevaléncia foram relatadas no Japao, entre aborigenes austra-
lianos e em indios da América do Sul (McCormick et al, 1995).

Como discutido, uma decisdo de incorporacdo de uma
nova tecnologia de saude tem que ser fundamentada tan-
to por evidéncias econdmicas, como as apresentadas neste
estudo, como por evidéncias clinicas. Ustequinumabe retine
evidéncias clinicas e econdmicas que suportam a sua incor-
poracao (Koo, 1996). Através dos estudos clinicos fase Ill no
tratamento da psorifase, ustequinumabe demonstrou uma
eficdcia e seguranca mantidas por até 76 semanas (Craig
et al, 2008). No unico estudo clinico comparativo (head-to-
-head) entre dois biolégicos, ustequinumabe demonstrou
superioridade em relacdo a etanercepte em termos de res-
posta clinica (Griffiths et al,, 2010). Através de uma metanalise,
ustequinumabe demonstrou superioridade em comparacéo
a adalimumabe e etanercepte e equivaléncia a infliximabe
em termos de resposta clinica (Hawkins & Eaton, 2010). Estu-
dos recentes comprovam que ustequinumabe tem um efeito
sustentado na qualidade de vida dos pacientes, reduzindo a
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Cendrio atual de pacientes - 1.000 pacientes

Custo médio por paciente / ano R$ 40.523,60
Orcamento total anual RS 40.523.600,00
; Incorpora .
Nao ustequinumabe? Sim
Cenario sem ustequinumabe apos
1 ano - 1.000 pacientes
Custo médio por paciente / ano R$ 40.523,60
Orcamento total anual RS 40.523.600,00 A
Ustequinumabe
Nao como primeira Sim
opgao?

Cendrio com apenas ustequinumabe**
apos 1 ano - 1.000 pacientes

Cendrio com ustequinumabe* e demais
bioldgicos ap6s 1 ano - 1.000 pacientes

Custo médio por paciente /ano RS 35.748,76 Custo médio por paciente /ano RS 24.834,52
Orcamento total anual RS 35.748.756,32 Orcamento total anual RS 24.834.521,07
Economia total RS 4.774.843,68 Economia total R$ 15.689.078,93

*30% dos pacientes recebem STELARA

Pacientes trataveis
COm a economia
**100% dos pacientes recebem ustequinumabe

632

Figura 1. llustragdo do impacto orcamentdrio da incorporacdo de ustequinumabe aos demais tratamentos biolégicos da psoriase moderada

a grave, e Como primeira op¢ao entre os tratamentos.

ansiedade, e possivelmente os custos associados a estas co-
morbidades (Langley et al, 2010).

Conclusao

Tomadores de decisao no SUS dispdem de uma variedade de
estudos que justificam, através da sua eficécia e seguranga, o
uso de bioldgicos como ustequinumabe no tratamento da
psoriase moderada a grave, apos a falha a tratamentos sis-
témicos. As andlises descritas no presente artigo sugerem
que a incorporagao de ustequinumabe para o tratamento da
psoriase moderada a grave reduz o atual gasto do sistema
publico de saude com bioldgicos, fornecidos através de or-
dens judiciais para o tratamento desta doenca.
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ABSTRACT

The present study was based on the growth in demand of hospital services and on the lack of
resources of Brazilian public hospitals. It is a proposal of a results-based management model for
hospital services supported by process management and ABC costing (activity-based costing) for
activities and cost objects. Based on studies that implemented ABC and ABM (activity-based mana-
gement) models in hospitals, and as a support to build this model, cost principles and methods were
studied to determine the most viable system to provide information and help hospital administra-
tors to efficiently manage results of the services offered. Identification of revenue, confrontation of
revenue with costs, and identification of results of the services are all phases of this model. After
results are identified, value-added (AV) and non-value-added activities are analyzed. After that, op-
portunities for improvement are assessed and the process is redesigned. The new cost is calculated
and confronted with the revenue to determine if the process was improved. This model was applied
to the Hemodynamics Sector at the Hospital de Clinicas de Uberldndia.

Introduction

This report presents a results-based management model for
hospital services. The reasons to propose and implement this
model are the growth in demand of hospital services and the
lack of resources of Brazilian public hospitals. These reasons
justify constant efforts towards economic efficiency in a way
to assure quality of service and the survival the organization.
The model is supported by two basic principles: process ma-
nagement and ABC costing (activity-based costing).

Hospital processes involve a set of high cost activities that
require resources. Because of this, hospitals need to deeply
understand their processes and identify all resources invol-
ved. This fact points out to the need to use adequate process
management tools. After that, it is necessary to develop tools
for cost assessment and results-based management.

According to Bittencourt (1999), compared with conven-
tional costing systems, ABC costing is an important tool in the
proposed model. When it is applied to health organizations,
ABC costing incorporates non-financial data and enables the
elimination of non-value-added activities.

Efficient hospital management is crucial to adequately de-
termine prices of hospital procedures. It optimizes resources

by eliminating waste in the process and leads to significant
improvement in costs and performance.

Public hospitals and process management

Brazilian public hospitals have peculiar characteristics, once
the greatest demand is generated by users of the Sistema
Unico de Saude (SUS).

By means of the SUS, the government manages pu-
blic health expenses and determines the cost of each
procedure or service. Thus, the SUS is a regulatory system
in which the government is the main financing agent,
reimbursing hospitals, and public and private practices
based on a table of procedures created by the Ministry
of Health.

In this context, revenue generated by hospital services is
a variable dependent of government regulation. Thus, the
use of results-based management necessarily involves con-
trolling expenses and improving processes.

Creativity is crucial to improve the process. According to
Rados et. al. (2000, 57) "creativity drives and broadens orga-
nizational knowledge”. According to Barbosa apud Rados,
(2000, 57) “this knowledge is inherent to people and related
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to their experience. It interacts in a cyclical manner, genera-
ting new ideas that lead to new processes and methods".

After the processes and subprocesses are known, and
costs and resources are assessed, the whole staff must
take part in the model to create opportunities for impro-
vement. This is a way for hospitals to improve their econo-
mic results.

Advantages of ABC costing in health services

Ching (2001, 202) shows that the use of ABC costing in health
organizations is advantageous because:

It aids the understanding of the productive process by
means of process analysis. Information available leads, then,
to better evaluation of the costs of the service and to the
possibility of improving the productive process.

Other advantages, such as reports generated for each acti-
vity, are cited by Lambert & Whitworth apud Ching, (2001, 202):

Generation of reports per activity or resource, as a res-
ponse to the most different objectives, is another advantage
of ABC. These reports may require lists in a descending order
of cost. Using these reports, managers may evaluate their ac-
tivities in terms of expected means or standards.

Lima apud Abbas (2001) says that ABC offers several ad-
vantages for hospitals, such as:

a) providing information on actual costs;

b) offering the choice between providing a service or

outsourcing;

¢) offering conditions to evaluate costs and diagnoses for

different heath insurance plans;

ABC costing aids health service management by allocating
indirect production costs, for instance. The costs of resources
for the target activity (medical team, nurses and nutrition) are
separated as indirect costs of the services offered to the pa-
tient. Another factor to be emphasized is that costs of resour-
ces are identified before they are attributed to cost objects.
Then, managers are able to evaluate and eliminate non-value-
-added activities: the process becomes more efficient and pro-
fitability is improved. Besides, as reported by West e West apud
Ching (2001), they serve to create new strategies.

According to Bittencourt (1999, 95), in relation to conven-
tional costing systems and when applied to health organiza-
tions, ABC costing is highly advantageous because it

(.) incorporates non-financial data. In order to monitor
and eliminate non-value-added activities, a health organiza-
tion needs to develop non-financial controls, as well as finan-
cial measures of performance. (LAWSON, 1994)

Lawson apud Ching (1994, 204) adds other advantages of ABC:

ABC costing may aid decision-making about expansion
projects, branch reduction or strategic alliances because it
determines margins accurately, and makes available non-
-financial information about the productive process.
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Cost control and budgeting are fundamental issues in any
organization. ABC enables cost control and budgeting in hos-
pitals. Lawson apud Ching (2001, 204) underscores the use of
ABC for these controls, besides drawing other considerations:

Providing information about each patient to the practitio-
ner is one of the great ideals of the method. When this is done,
costs of similar cases and other indicators, such as average hos-
pital stay, may be made available to all peers. Practitioners will
have information on financial or non-financial performance le-
vels in a way to sensitize them about problems related to costs,
optimization of resources and qualification of the services.

According to Bittencourt (1999, 96), after information is as-
sessed by ABC costing, it is necessary to have managers totally
involved to improve the process. However, ABG-generated in-
formation is not enough if high management does not want
changes. To achieve this aim, it is necessary to understand the
organization as made up by processes, in a way to develop
products and services that meet the demands of the clients.

Presentation of the model
This model is divided in 10 phases, as shown in Figure 1.

Phase 1 - Making key personnel aware of the
management process

In this phase, the management model is discussed with the
personnel directly involved in the process: doctors, nurses and
technicians. It is necessary to create some material to present
the model to these people. The person responsible for the im-
plementation of the model should present this material to the
staff over a training course. The project will only evolve ade-
quately if these people involved actually learn. Thus, any dou-
bts that come up should be communicated to this responsible
person, who will arrange another technical training course.

Phase 2 - Mapping inputs and outputs of the process

Knowledge about the process is crucial for the application of
the model. Therefore, it is necessary to put all personnel to-
gether, and make all necessary notes and observations based
on these interviews. Inputs and outputs of the process may
be identified after all necessary data are collected.

Phase 3 - Tracking subprocesses

After the process is understood, as detailed in the previous
phase, subprocesses have to be tracked. Tracking is done ba-
sed on the interviews with the personnel and on the obser-
vation of the process.

After the identification of processes and subprocesses, a
diagram will provide a general view of the process and of
the activities carried out by the specific hospital sector under
study. The whole staff will analyze the diagram in a meeting
to determine if the steps are accurate.
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Figure 1: Results management model for hospital services.

Phase 4 - Identifying resources, defining drivers and
calculating costs of the activities

In order to understand which resources are used by the ac-
tivities identified in the previous step, the resource and the
activities in which they are consumed have to be analyzed.
A matrix of the resources involved in the process makes the
analysis easier, as shown below:

Resources Value - R$ Individual share- %

Resource 01

Resource 02

Resource 03

Resource N

TOTAL

Figure 2: Matrix of the resources involved in the process.

This matrix shows the type of resource, its value and its
individual share in the total of resources.

Once resources are identified, resource drivers have to be
defined to determine all costs. Drivers are factors that determi-
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ne the occurrence of costs in a process. A new matrix showing
the resources and their drivers makes this analysis easier.

Resources Resource drivers
Labor Time in hours
Energy Kwh

Water Volume in liters

Consumables Quantity in kg or g

Machinery depreciation Running time in hours

Figure 2: Matrix of resources vs. resource drivers

After that, cost of the activities should be determined.
This means distributing resources - by means of their drivers
- to the different activities identified in the process. A new
matrix shows distribution of resources to each activity, as pre-

sented below:

Resources Resource drivers Value

Direct labor Number of hours at work
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Consumables Quantity in kg or g Service B Y
Energy Kwh Service B X
Machinery Running time in hour Service C VA
depreciation

TOTAL

Cost of the activity -

Figure 4: Matrix showing distribution of resources to one activity.

Based on this matrix, it is possible to understand how re-
sources are used and, based on their drivers, how they are
distributed to different activities.

Phase 5 - Calculating cost objects

After determining the cost of the activities, the next phase
of the process involves defining cost drivers or secondary
drivers that will be used to associate the activity to the cost
object. It is useful to create a matrix to calculate the costs of a
given period, as shown below:

Figure 6: Matrix used to identify generated revenue.

This matrix shows both the revenue and the type of cos-
tumer that contributes to it. This analysis is important in a hos-
pital mainly because of the different kinds of health insurance
plans - with different totals invoiced - that exist nowadays.

Phase 7 - Confronting revenue with costs of activities
associated with the services

This phase shows the first economic result to be conside-
red in the model, by confronting revenue (identified in the
previous phase) with cost objects (identified in Phase 5). The
following matrix is useful to demonstrate these results:

Total Cost of the Result of
Cost object A Cost object B Service  Costumer invoiced service the service

Activities Driver Value Driver Value TOTAL Service A X
Activity 01

Service A Y
Activity 02

ServiceC X
Activity N
Total cost gl Z
Unit cost TOTAL

Driver = cost driver

Figure 5: Matrix used to calculate costs.

This matrix demonstrates the contribution of each activi-
ty to form the cost object.

Phase 6 - Identifying generated revenue

A price chart with the description of the services invoiced in a
given period may be used to identify the revenue. This chart
may be requested to the invoicing sector. It is useful to draw
a matrix describing the service, the total invoiced for it, and a
description of the costumer.

Procedure or exam Total invoiced Costumer

Service A X
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Figure 7: Matrix used to calculate the economic results of the service.

This matrix enables the analysis of the economic result of
a same service offered to different costumers. In a hospital,
the costumer may be a SUS patient, or a patient of different
private insurance health plans, or an out-of-network patient.

It should be emphasized that the cost of each service
is only changed if there is a specific activity in the process
that is directed to different patients. However, revenue may
change, once it depends of the health insurance plan of the
patient. Thus, in this phase, management becomes aware of
the economic result of the service offered to different types
of patients.

The economic result of the services offered is essential
information for any organization. Based on this information,
it is possible to determine and implement actions aiming at
improved results. These actions should be carried out by me-
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ans of analysis of the process and activities associated with
the service, which may be classified in value-added and non-
-value-added activities.

Phase 8 - Identifying and classifying activities in value-
added (VA) and non-value-added (NVA).

This is considered to be a key phase to improve results. The ob-
jective of this phase is to create a basis to identify and classify
activities in value-added and non-value-added. When non-va-
lue-added activities are eliminated, reduced, changed or sim-
plified, the process becomes more efficient and costs less. The
following matrix may be used for the analysis of the activities:

Activity VA (NVA) Recommendations

Subprocess X1

Activity 01 @
Activity 02 %
Activity 03 @
Activity 04 %

@ Value-added activity (VA)
% Non-value-added activity (NVA)

Figure 8: Matrix used to classify activities.

This matrix has to be created in a meeting with the whole
staff involved in the process. In this meeting, and based on
the diagram proposed in Phase 3, each activity is evaluated
by the employees. During this evaluation, the non-value-ad-
ded activities should be justified in the recommendations.
The next phase of the process involves the identification and
discussion of opportunities to improve the process.

Phase 9 - Identifying the opportunities for improvement

Once processes and subprocesses are known, the opportuni-
ties to improve performance are identified. Using the obser-
vations drawn in previous phases, the team meets again and
the opportunities for improvement are discussed. It should
be emphasized that this discussion has to be carried out with
the whole staff because, at this moment, it is necessary to
find creative solutions. According to Rados et. al. (2001, 52),
“the greatest advantage human beings have over other ani-
mals is their ability to create new concepts based on past ex-
periences, and on the observation and analysis of events in
the world around them”. Thus, employees of these services
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have the most important role in this phase, and discussion
will bring forth new ideas.

A matrix of opportunities for improvement is useful in this
phase:

Opportunity for

improvement Recommendations

Recommendation for the
opportunity for improvement A

1. Opportunity for
improvement A

Recommendation for the
opportunity for improvement X

2. Opportunity for
improvement X

Recommendation for the
opportunity for improvement Y

3. Opportunity for
improvement Y

Figure 9: Matrix of opportunities for improvement.

After the opportunities for improvement are identified, it
is necessary to present them to the higher management to
search for alternatives to implement them.

Phase 10 - Redesigning the process

The objective of this phase is to redesign the hospital servi-
ce process, considering the elimination of non-value-added
activities and the identification of suggested improvements
that were approved by higher management.

The new process will tend to be more efficient in terms
of performance, and to have a lower cost. Lower costs lead
to improved economic results of the service. This analysis
should continuous and periodic: in a world where informa-
tion and technology are quickly changing, processes should
be constantly reviewed.

Factors involved in the
application of the model

The human factor is of high importance in the application of
the proposed cost and revenue model, once commitment is
crucial for efficient implementation.

Participation of all people involved in the process is es-
sential, because information on the time spent in the activi-
ties and on which activities are carried out has to be accurate.
Besides, when people are committed to the project, they are
not resistant to change, and follow-up tend to be smooth.

Application of the model

The model was applied in the Hospital de Clinicas da Uberlan-
dia (HCU), a public, teaching and research hospital, linked to
the Universidade Federal de Uberlandia.

The HCU has 2,776 employees and an annual budget of
RS 35 million; it provides services to patients from Uberlandia
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and more than 80 neighboring towns, an estimated popula-
tion of 3 million inhabitants. The public health system SUS,
Sistema Unico de Satide, is responsible for 100% of the admit-
ted patients and 100% of the appointments in the hospital.

Current physical structure involves 466 beds, 215 medical
offices, 10 classrooms, 8 beds in adult ICU, 4 beds in the pe-
diatric ICU, 9 beds in the neonatal ICU, 12 surgery rooms, and
4 delivery rooms.

This model was applied to the Hemodynamics sector of
the HCU. In the initial phase, the importance of the model
was discussed with key personnel in the hemodynamics sec-
tor (nurses, physicians), the existing process was mapped in
a flow chart, employees were interviewed, data on resour-
ces were collected, activities were timed, and several exams
were observed.

Besides these observations, the invoicing sector provided
data on revenue; the cost center report provided costs of mate-
rials and drugs, and these costs were confronted with informa-
tion from the storage sector, to check if the data were correct.

Two types of exams were carried out in the hemodyna-
mics sector: cathetherization and angioplasty, as demonstra-
ted in the table below:

Description Cost Result
of the Total of the of the
service Costumer invoiced service service
Cathetherism SUS 22,578.24 1599744 6,581.00
Angioplasty ~ SUS 30,795.28 25,894.16  4,901.12
TOTAL 53,373.52 41,891.60 11,481.92

Figure 10: Results of the exams carried out in the hemodynamics
sector in July, 2003.

The next phase analyzed value-added activities, which
may be improved in the process, and the non-value-added
activities. After that, opportunities for improvement were
identified in a meeting with the whole team. The following
issues were raised:

General considerations

Results of the application of the model showed to be sa-
tisfactory. Positive points of the model were: collaboration,
involvement and commitment of the whole team in the he-

Opportunity for improvement

Recommendations

1. Substitution of the traditional
X-ray machine by a digital one.

Analysis of cash flow and assessment of opportunity for investment. A project
to evaluate the feasibility of buying the equipment was recommended.

2. Optimization of human resources by
sharing employees with other sectors.

It was observed that the high level of radioactivity faced by employees in the
hemodynamics sector during the exams led to idle hours: when one team worked,

the other waited for its turn in the nurse’s room. To prevent this waste of time, the
hemodynamics sector has to negotiate sharing nurses and nurse assistants with other
sectors of the hospital that do not work with radioactivity. A work schedule has to be
created to prevent the progress of the service from being affected. This measure will
be beneficial in terms of cost, and will not have a negative impact on the process.

3. Hiring a new doctor for the sector.

Assess the viability of hiring a new doctor - who may also work in other

areas in the hospital - in order to better optimize this resource.

4. Substitution of the current hemodynamics
equipment for a more modern one,
that produces less radiation.

In an interview with the physician of the sector, the hypothesis of substituting the
current equipment for a more modern one as raised. Radiation impact may be less
than 80% of the current equipment, and would lead to better use of human resources.

Employees would work in two shifts of 5 hours a day, making it necessary to hire one
more physician for the afternoon shift. The equipment would cost about USS 1 million.
A project to evaluate the financial viability of buying the equipment was recommended.

Figure 11: Matrix used in the classification of the activities.
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modynamics sector. Another point to be emphasized was
the enthusiasm in the analysis of the activities, a process that
had never been carried out in the organization. New ideas
for cost reduction and process improvement were constantly
generated during the application of the model.

It was observed that some opportunities for improve-
ment, such as replacing the equipment, were not immedia-
tely adopted, and the proposal was being studied by the
hospital administration, because of the lack of financial re-
sources.

Other opportunities for improvement, such as hiring one
more physician for the sector and extending office hours,
were expected to be implemented until the end of 2003. Ac-
cording to the nurse who was the chief of the sector, sharing
employees with the echocardiography sector was expected
to start in one year. However, before that, these employees
have to be trained. After the new doctor is hired, office hours
will be extended and work shifts will be optimized.

After these improvements are established, costs will be
reduced without affecting performance. The actual amount
will not be evidenced in this study due some issues - such as
the negotiations in sharing employees - that have not been
settled by the time this report was written. However, when
these changes take place, economic results of these services
will be even better.

Based on these observations, the model was conside-
red to be perfectly applicable to hospital organizations. The
ability of the model to generate information on the process
justifies its validity.

Conclusion

The model proposed here is perfectly applicable to health
services.

Integrating cost and process management gives crucial
support to identify and evaluate value-added and non-va-
lue-added activities. Thus, opportunities for improving the
process are identified, optimizing economic results.

J Bras Econ Saude 2010;3(1):181-187
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ABC costing gives a relevant contribution to hospital or-
ganizations because besides recognizing the cost of each
phase of the process, it assesses the total cost of services and
shows their economic results by confronting costs with ge-
nerated revenue. In this case, revenue is a variable defined in
terms of procedures, that is, activities.
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b iddd La importancia de la gestion de costos de
servicios: el CBA como herramienta en los
servicios hospitalarios.

The importance of services management: the activity
based costing as a tool in hospital services.

Vidigal Fernandes Martins', Vinicius Silva Pereira?

RESUMO
Palavras-chave: Este trabalho teve como objetivo fazer um levantamento sobre a utilizagdo do Custeio ABC nos servi-
Gestdo de custos, custeio ¢os hospitalares e apresentar um Modelo de destaque na aplicagdo dessa metodologia em hospital
baseado em atividades, servicos universitario e de ensino no Brasil. Foi realizado um levantamento na plataforma Lattes de pesquisas
hospitalares relacionadas ao tema e, apos andlise, apresentou a aplicagdo de um Modelo proposto por Martins

(2002). Esse Modelo chamou atencéo por se tratar de uma combinacdo de melhorias no processo
de gestdo hospitalar ao combinar o Custeio Baseado em Atividades (ABC) e a Gestdo Baseada em
Atividades (ABM), e por ser um processo continuo. O estudo levou a conclusées importantes como:
0s sistemas de custos atuais dos hospitais tém poucas condicdes de fornecer informacdes Uteis a
gestao e o Custeio ABC é conhecido no ambiente hospitalar, e apresenta aplicagdes importantes.

ABSTRACT:
Keywords: This study aimed to conduct a survey on the use of Activity Based Costing in hospital services and provide
Cost management, activity a model featured in the application of this methodology in teaching and university hospitals in Brazil. It
based costing, hospital was conducted a survey on the lattes platform searching for related research and after it was presented
services an analysis of the application of a model proposed by Martins. This model drew attention because it is

a combination of process improvement of hospital management by combining the Activity Based Cos-
ting and Activity Based Management, presenting this as an ongoing process. The study led to important
conclusions as the current cost systems of the hospitals have little ability to provide useful information
to management and ABC costing is known in the hospital environment, and has important applications.

RESUMEN
Palabras clave: El objetivo del estudio encuesta sobre el uso de los servicios del hospital ABC de costes y de ofrecer un
Gestion de costo, costeo basado en modelo aparece en la aplicacién de esta metodologia en la universidad y el hospital universitario en
actividades, servicios hospitalarios. Brasil. Una encuesta sobre los listones de cubierta de la investigacion sobre el tema presentado y luego

de examinar la aplicacion de un modelo propuesto por Martins (2002). Este modelo llama la atencion
porque es una combinacion de mejoras en el proceso de la gestion hospitalaria mediante la combina-
cion del costeo basado en actividades (ABC) y gestion basada en actividades (ABM), lo presenta como
un proceso continuo. En el estudio llevado a conclusiones importantes como los sistemas de costos
actuales de los hospitales tienen poca capacidad para proporcionar informacion Util a la administraci-
on'y costeo ABC es conocido en el ambiente hospitalario, y tiene aplicaciones importantes.

Introducao De acordo com Brinson (1996), “(.) a perseguicdo ao
menor custo, sem afetar a funcionalidade e qualidade dos
Atualmente, percebe-se que devido a globalizacdo da economia, produtos ou servicos, deve ser um objetivo permanente nas

a lideranca em custos passou a ser uma vantagem competitiva empresas, que buscam exceléncia empresarial”. Segundo
para as organizacdes, devendo fazer parte de sua estratégia. Brinson (1996. p. 20-21)
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A exceléncia empresarial é a integracao eficaz do custo das
atividades de todas as unidades de uma empresa para me-
lhorar continuamente a entrega de produtos e servigos que
satisfacam o cliente. (.) e que as atividades devem ser realiza-
das com tanta eficacia em custos quanto possivel. Isso significa
que a empresa produz a custo baixo, mas ndo necessariamen-
te a0 menor custo.

Gerenciar custos passou a ser uma tarefa tdo importante
para as organizagdes que Drucker (1999, p. 28-29), analisan-
do os cinco pecados mortais do negdcio, alerta que: “(..) o
terceiro pecado mortal é fixar preco com base nos custos.
(..) O preco ditado pelos custos € a razao para o desapare-
cimento da indUstria americana de eletrénica de consumo”.

Portanto, a geréncia deve compreender sua estrutura de cus-
tos e gerenciamento, de forma a obter vantagem competitiva.

Neste sentido, o objetivo deste estudo é verificar os mé-
todos de custeio aplicados no setor de servicos hospitalares
e verificar o volume de pesquisas em servicos hospitalares
através do método do Custeio Baseado em Atividades.

Quanto aos procedimentos metodoldgicos de pesquisa,
foi realizado o levantamento bibliografico e documental so-
bre o assunto. Para tanto, o trabalho teve como fundamen-
tacdo o método cientifico da pesquisa exploratdria, que se-
gundo Gil (1999) (apud Beuren 2003, p. 60), “(.) a pesquisa
exploratéria é desenvolvida no sentido de proporcionar uma
visdo geral acerca de determinado fato”. Assim, para a ela-
boracéo do trabalho foi feita uma reviséo tedrica acerca do
assunto, em seguida avaliou-se o levantamento de pesquisas
realizadas sobre a aplicacdo do ABC em servicos hospitalares,
através da plataforma Lattes disponivel em: <http:/lattes.
cnpg.br/index.htm>. Acesso em 14.ago.2006, realizado por
Miranda, Martins, Faria e Carvalho (2006).

Fundamentos Teoricos

A importancia da gestdo de custos na area de servicos tem
sido reforcada por diversos autores no sentido de gerar van-
tagem competitiva sustentavel.

Govindarajan (1995, p. 5) diz que “(..) uma compreensdo
sofisticada da estrutura de custos de uma empresa pode ir
longe na busca de uma vantagem competitiva sustentavel”.

A maioria das empresas de servicos nunca teve a necessidade
de medir os custos de seus produtos ou clientes e funcionou por
décadas sem sistemas de custos (Kaplan e Cooper, 1998, p. 249).

Percebemos nas empresas de servicos, que gerenciar cus-
tos torna-se uma tarefa de extrema importancia, principal-
mente devido a desregulamentacao do mercado que vem
ocorrendo nos Ultimos anos. Esse processo tende a forcar as
empresas de servicos a se preocuparem com 0s CUstos para
tornarem-se mais competitivas. Para isso, 0s gerentes terao
que entender a estrutura de custos, os métodos existentes

J Bras Econ Saude 2010;3(1):188-192

The importance of services management: the activity based costing as a tool in hospital services.

para poder analisa-los, buscando um método eficaz para au-
xiliar na gestao da organizagéo.

Hoje, as empresas de transporte podem entrar e sair de mer-
cados e determinar os precos dos servicos que oferecem aos
clientes. Empresas de telecomunicagdes competem agressiva-
mente com base No preco, na qualidade e no servico. O reembol-
so do seguro-saide esta se afastando dos esquemas simples de
recuperacao de custos. As empresas de servicos publicos estdo
cruzando vdrias fronteiras anteriormente impermedveis passando
a competir em varias regides geograficas. Até os monopdlios do
governo como 0s correios estao experimentando a concorréncia
das empresas privadas (Kaplan e Cooper, 1998, p. 250-251).

De acordo com Craig (apud Johnson e Kaplan, 1996, p. 188):

(..) com a desregulamentacao, os pregos serao estabele-
cidos pelos produtores mais eficientes. Precisamos conhecer
nossos custos para poder fixar precos agressivamente, en-
frentar nossos competidores e, ainda assim, ganhar dinheiro
suficiente para permanecer no negocio.

Acredita-se que devido a desregulamentacdo de em-
presas do ramo de servicos, a demanda seja aumentada por
indicadores de custos e sistemas para que possam avaliar os
custos das diversas atividades no processo de servigos, pro-
piciando informacoes para a geréncia controlar os custos vi-
sando uma busca continua da eficiéncia.

E segundo Kaplan e Cooper (1998, p. 251):

Mais do que nunca, os gerentes de empresas de servicos pre-
cisam de informacdes para melhorar a qualidade, pontualidade e
eficiéncia das atividades que executam, além de compreender as
atividades que executam o custo e a lucratividade de cada uma.

A compreensao das atividades da organizagcao de servicos
serd um grande avanco para reduzir os custos desnecessarios,
principalmente aqueles que n&o agregam valor ao cliente, e, con-
sequentemente, melhorar a lucratividade. Mas, qual deveria ser o
sistema ou método de custeio que atenderia essas necessidades?

As sisteméticas de custeio representam uma combinacao
entre o principio e método e, quando ocorre, pode atender as
necessidades gerenciais de uma organizagao, no curto, médio
e longo prazo. A figura abaixo apresenta de uma maneira es-
quemadtica os principais sistemas de custeio existentes.

Sistematicas de Custeio
Principios + Método

a) Custeio por absorcao total a) Custo-padrao

b) Custeio por absorcao parcial b) Centros de custos

¢) Custeio variavel (direto) ) Activity-Based Costing

d) Unidade de Esforco de Producao

Abordam a problematica de

Custos Variaveis e Fixos Abordam a problemética de Custos

Diretos e Indiretos

Figura 1 - Sistemdticas de custeio (adaptado de Kliemann, apud
Bittencourt, 1999)
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Os principios de custeio respondem a pergunta “O que
foi gasto?”, e sdo compostos por trés tipos (Kliemann, apud
Bittencourt, 1999):

- Custeio por absorcdo total: adota o conceito de gasto,
ou seja, considera todos 0s recursos alocados no proces-
so produtivo como pertencentes ao produto ou servico
(empregado para fins fiscais).

- Custeio por absorcdo parcial: considera como custo so-
mente aqueles recursos que efetivamente deveriam ser
alocados na producéo do produto ou servico (empre-
gado em analises de eficiéncias e formacao de precos).

. Custeio variavel (direto): considera somente 0s custos
varidveis envolvidos (empregados em decisdes de ope-
racao em perfodos de baixos niveis operacionais).

Os métodos de custeio alocam os custos para os produ-
tos, respondendo a pergunta “Onde foi gasto?”. As modalida-
des mais empregadas sao (Kliemann, apud Bittencourt 1999):

- Custo-padrao;

- Centro de custos;

- Custeio Baseado em Atividades (CBA) ou Activity Based
Costing (ABQ);

- Unidade de Esforco de Producéo (UEPs).

O custo-padrdo fornece um padrédo de comportamento
para 0s custos, ou seja, fixa quais deveriam ser os montantes
para, ao final da apuracéo dos custos do periodo, proceder
a comparacao com os custos realmente ocorridos. As dife-
rencas existentes entre o padrao e o real sao, entdo, eviden-
ciadas e analisadas. Naturalmente, as causas das variacoes
devem ser encontradas e as correcbes decorrentes efetuadas
0 mais rapidamente possivel para que o controle realmente
ocorra (Bornia, 1997). Nas atividades de servicos, os custos
devem ser estimados, padronizados e alocados a medida
que o servico vai sendo executado. As diferencas sédo anali-
sadas e, se permanentes, o padrao é ajustado (Ibracon, 1995).
Segundo Martins (2001, p. 334), “(.) custo-padrao implica
sempre a adocdo de mais trabalho por parte da empresa do
que se ndo o tivesse. (..) ndo elimina o real, nem diminui sua
tarefa”. Diante dessa afirmativa de Martins, entende-se que
este ndo € um bom método de custeio por ser dispendiosa
a sua utilizacao.

O método de centro de custos divide a organizacdo em
segmentos, segundo compartimentos funcionais, buscando a
homogeneidade da producao. A partir do total de custos de
um periodo, cada centro de custo recebe a parcela correspon-
dente aos custos. Esse é método mais empregado no mundo,
em todos os setores, inclusive na drea hospitalar (Kliemann,
1996; Lewis, 1995; apud Bittencourt, 1999). Analisando a afirma-
tiva de Bornia (1997, p. 41), percebe-se que esse método deixa
algo a desejar “(.) deixa muito a desejar, porque néo trabalha
com atividades e, entéo, é dificil a diferenciacdo entre custos e
perdas nos varios centros de custos”.
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O método ABC tem como ideia basica atribuir custos as
varias atividades da empresa e entender seu comportamen-
to (Bornia, 1997). O ABC é um método de rastrear os custos
de um negdcio ou departamento para as atividades realiza-
das e de verificar como essas atividades estdo relacionadas
a geracao de receitas e consumo de recursos (Ching, 1997).
O ABC estd sendo implementado por um crescente nimero
de organizacdes ao redor do mundo (Hongren apud Bitten-
court, 1999).

O método das UEPs baseia-se na unificacdo da producao
para simplificar o processo de controle de gestdo. A mensu-
racdo do desempenho da empresa é feita através de custos e
medidas fisicas de eficiéncia, eficacia e produtividade (Bornia,
1997). O método das UEPs calcula o custo de produtos e ser-
vicos levando em conta os custos diretos e indiretos através
de precos e tempos padroes (Bittencourt, 1999).

Os métodos de custo-padrdo e centro de custos sao
0s mais tradicionais e largamente empregados pelas
empresas, enquanto o ABC e UEP sao métodos mais re-
centes, e pelas suas caracteristicas atendem melhor as
necessidades gerenciais da realidade atual (Bittencourt,
1999). O método das UEPs é utilizado em empresas in-
dustriais multiprodutoras, utilizando-se um modelo de
célculo da producdo do periodo através da determina-
¢cao de uma unidade de medida comum a todos os pro-
dutos (e processos) da empresa, a UEP. As caracteristicas
do método ABC, visualizando os processos e as cadeias
de valor facilitam a sua aplicabilidade no setor de servi-
¢os (Bittencourt, 1999).

As empresas de servicos sao candidatas ideais ao ABC,
porgue seus custos sao praticamente indiretos e aparente-
mente fixos, e o volume de materiais diretos é minimo e a
maior parte de seu pessoal oferece suporte indireto a produ-
tos e clientes Kaplan e Cooper (1998, p. 251).

Kaplan e Cooper (1998, p. 272) afirmam que:

Os gerentes precisam de informacdes provenientes de
um modelo ABC (Activity Based Costing), para tomar deci-
sbes sobre produtos e servicos que desejam oferecer. (..) Os
gerentes usardo informagées do ABC para desenvolver pro-
dutos e servicos que possam ser fornecidos aos clientes a
precos que cubram os custos dos recursos utilizados, permi-
tindo-Ihes servir os clientes em relacionamentos lucrativos.
Um estudo do ABC revelou que o custo de uma didlise

renal feita em casa, em relacdo a uma diélise renal feita em
um hospital, era muito mais alto do que o estimado pelo
sistema de custos do hospital, desenvolvido com base em
principios de custeio preestabelecidos (West apud Kaplan
e Cooper, p. 259). Além disso, os indicios de capacidade
substancial ociosa em instalacdes de assisténcia médica
terdo implicacées drésticas e surpreendentes no que se
refere aonde os pacientes podem ser tratados ao menor
custo (Sopariwala apud, Kaplan e Cooper 1998, p. 259).
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O ABC tem proporrcionado as organizacoes hospitalares
condicoes de melhorarem seus processos de negdcio, iden-
tificando e controlando os custos e oferecendo aos gestores
de saude informacgdes que podem melhorar o processo de
tomada de decisao, em nivel operacional ou estratégico, vi-
sando atender as necessidades do paciente (Lawson apud
Bittencourt, 1999).

O ABC é um instrumento que permite chegar a indicado-
res de desempenho que irdo apoiar o processo decisério e
servir como ferramenta gerencial aos profissionais de salide
através das informacoes de custos aliadas a analise de pro-
cessos e de valor agregado (Bittencourt, 1999).

Acredita-se que gerenciar custos seja a base para o su-
cesso das organizagdes de servicos e que o ABC pode ser
um método eficaz, principalmente nas organizagdes hospi-
talares através da andlise de custos baseada em atividades,
combinado com informacdes confidveis sobre atividades e
recursos valorizados pelos clientes em diferentes segmentos
de mercado.

Pesquisas relacionadas ao método ABC
em servic¢os hospitalares no Brasil

Diversos estudos tém sido realizados por pesquisadores
brasileiros para verificar a aplicacdo do Custeio ABC no
ambiente hospitalar. Estudos de Miranda, Martins, Faria e
Carvalho (2006), revelaram dados extraidos da plataforma
Lattes, e possibilitaram encontrar 109 publicacées de tra-
balhos relacionados ao Custeio ABC no ambiente hospita-
lar. A tabela 1 mostra o recorte de estudos realizados em
dez anos.

O crescimento da investigacdo em relacao ao tema do
Custeio ABC em ambiente hospitalar se justifica pela gran-
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de relevancia para a apuracdo dos custos em organizacdes
hospitalares. Neste estudo verificou-se o volume de teses e
dissertacdes sobre a temética no Brasil, iniciadas a partir de
1999. Nesse trabalho, chama-se a atencéo para o Modelo
proposto por Martins (2002): Desenvolvimento de modelo
de resultados em servicos hospitalares com base na compa-
racdo entre receitas e custos das atividades associadas aos
servicos. O referido modelo apresentou uma combinacao
entre custeio baseado em atividades e gestdo baseada em
atividades (ABM). Essa metodologia foi aplicada em um hos-
pital universitario, O terceiro maior no Brasil, localizado no
municipio de Uberlandia (MG). O modelo proposto possui
10 fases, e a fase 9 apresenta grande relevancia para o pro-
cesso de gestdo porque proporciona uma oportunidade de
melhoria apds o conhecimento do primeiro diagndéstico do
resultado econémico. A primeira aplicacdo do “modelo pro-
posto de resultados em servicos hospitalares com base na
comparacédo entre receitas e custos das atividades associadas
aos servicos” foi nos servicos de hemodinamica do Hospital
de Clinicas de Uberlandia - Figura 2.

Consideracgoées finais

Nesta investigacdo ressaltamos os seguintes pontos: 0s
resultados obtidos foram satisfatérios ao salientar a impor-
tancia de gerenciar custos em servicos hospitalares; apre-
sentamos um recorte do nimero de pesquisas relaciona-
das a aplicacdo do método ABC a partir da década de 2000;
destacamos o modelo proposto por Martins (2002), que
demonstra a aplicacdo do custeio baseado em atividades
e que foi aplicado em um hospital universitario de grande
complexidade.

Tabela 1 - Producéo Cientifica, Custeio ABC, Plataforma Lattes, 1996/2005

Categoria 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Totais
Anais 0 0 2 1 1 1 6 7 4 5 27
Periodicos 1 0 0 1 1 4 7 11 4 7 36
Teses 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2
Dissertacoes 0 0 0 2 5 1 1 9 2 3 23
Monografias 0 1 0 0 1 1 4 1 5 4 17
Livros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Totais 11 2 4 8 8 18 28 15 20 105

Fonte: Plataforma Lattes (2006)
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( Fase 1 — Conscientizar as pessoas-chave para um processo de gestao )

1

}( Fase 2 — Mapear as entradas e saidas do processo
v
( Fase 3 — Rastrear os subprocessos
[Fase 4 - |dentificar e definir os direcionadores de recursos] ( Fase 6 — [dentificar as receitas )
e calcular o custo das atividades
( Fase 5 — Calcular os objetos de custos )
( Fase 7 — Confrontar as receitas com os custos das atividades associadas aos servicos )
v
[ Fase 8 - [dentificar as Atividades que Agregam }
Valor (AV) e que Nao Agregam Valor (NAV)
( Fase 9 - |dentificar as oportunidades de melhorias )
v
—( Processo continuo )—(

Fase 10 - Redesenhar o process )

Figura2 - Modelo proposto de resultados em servicos hospitalares, Martins (2002).

Constatamos que os modelos de custos baseados em
atividades tém sido uma ferramenta estratégica para as or-
ganizacdes de servicos hospitalares, com uma capacidade
de geracéo de informacdes sobre o processo de gestdo que
justifica a sua validade.
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Patient chronic management: Brazilian overview
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RESUMO

Com a diminuicdo da incidéncia das doencas infecciosas e o aumento da expectativa de vida, as
doencas crénicas despontam como um problema a ser superado neste novo milénio. Utilizar as
formas que se conhecem de combate as doencas infecto-contagiosas para as doencas cronicas néo
apresenta os resultados desejados. As consequéncias surgem no aumento do custo da saude e na
qualidade de vida destes pacientes. Assim, o objetivo é analisar e entender o universo das doencas
cronicas, apresentar o que se tem hoje e discutir o que pode ser feito.

ABSTRACT

The decreased incidence of infectious diseases and increasing life expectancy, chronic diseases
emerge as a problem to be overcome in this new millennium. Use the ways that are known to
combat infectious diseases to chronic diseases do not show the desired results. Consequences arise
in the rising cost of health care and quality of life of these patients. Thus, the objective is to analyze
and understand the universe of chronic disease, presenting what we have today and discuss what
can be done.

organizations

Introducao

Até o século passado, as doencas infecciosas eram a princi-
pal preocupacao das organizagdes mundiais em saude. Com
o intenso trabalho realizado pela saude publica, foram obti-
dos bons resultados nessa area, o que permitiu 0 aumento
da expectativa de vida da humanidade. A situacdo no Bra-
sil ndo é diferente dos demais paises; o intenso trabalho de
imunizacdes que ocorreu nos anos de 1980-90 tornou pos-
sivel diminuir a incidéncia de doencas infecciosas, tais como
a difteria e o tétano. As doencas infecciosas nao foram erra-
dicadas por completo, considerando os recentes casos de
dengue e catapora. Porém mesmo assim, a expectativa de
vida que em 1940 era de 42,74 anos passou para 72,57 anos
em 2007, com um crescimento de 70%. (IBGE, 2008; Hudson,
1997; WHO, 2005)

Enquanto as doencas infecciosas, desnutricdo e outras
causas tradicionais de morte ja ndo sao 0s maiores respon-
saveis pelos dbitos no mundo, o crescimento de mortes por
doencas crénicas vem aumentando. Doencas cardiovascula-
res, diabetes e cancer sdo responsaveis por mortes em todas
as regides do globo com excecdo do Sul da Asia e da regido
do Saara na Africa. Esta mudanca se deve principalmente as
melhorias nas condicdes de vida e na educagao, assim como
a melhora nas condi¢des nutricionais, sanitarias, praticas de
salde e cuidados médicos. Portanto, o0 aumento da esperan-
ca de vida da populacéo teve por consequéncia o aumen-
to da incidéncia de doencas cronicas. Desta forma pode-se
afirmar que as doengas crénicas passam a ser um ponto de
preocupacao da saude no século XXI. (Ito, 2006; Cohn, 2007)

Por outro lado o crescente aumento das doencas créni-
cas no Brasil demonstra uma transicéo que, se nao comple-
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ta, encontra-se em franca ascencao. Assim, é necessario que
0 Brasil também pense em combater as doengas cronicas
e ndo somente os focos de doencas infecciosas. (Hudson,
1997). Neste sentido, desde 2005 o Ministério da Saude vem
estudando como combater o crescimento das doencas cro-
nicas no Brasil. (Cezério et al,, 2005; Castro, et al, 2008)

Segundo a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) (Abe-
gunde and Stanciole, 2006) em 2005 aproximadamente trin-
ta e cinco milhdes de pessoas morreram de doencas cronicas
no mundo, o que representa 60% de todas as mortes deste
mesmo ano. No Brasil tem-se que no periodo de 2002 a 2004
(Castro et al., 2008) as doencas cronicas foram a causa de 74%
dos ébitos ocorridos no pais.

A Oxford Health Alliance Working Group (Suhrcke et al.
2005) adverte que as doencas cronicas ndo sdo apenas um
problema de satde, mas também um problema econdmi-
co mundial. Elas tém impacto direto na economia dos pai-
ses, seja com medicamentos de alto custo ou indiretamente
com a reducao da produtividade do trabalho. Com relacéo
a produtividade do trabalho, a OMS (Abegund and Stancio-
le, 2006) estima uma perda de aproximadamente US$9,3 bi-
lhées para 2015 no Brasil, enquanto que na China, hoje, per-
de-se aproximadamente US$18 bilhdes. Além disso, em 2015
os sistemas de saude em diversos paises do mundo nao se-
r&o mais sustentaveis. O governo da provincia mais populosa
do Canada, Ontario, ird gastar em 2011, metade do total do
seu orcamento em assisténcia médica, sendo que em 2017
esta porcentagem subird para 67%, atingindo 100% em 2026.
Mais de um terco da populacdo da China nao tem condigdes
financeiras para pagar por servicos médicos, apesar do su-
cesso das reformas econémicas e sociais implantadas pelo
governo nos ultimos 25 anos.

Devido a estes fatores, a meta da OMS é reduzir as mortes
em decorréncia de doencas crénicas em 2% ao ano nos pro-
ximos 10 anos, pretendendo salvar aproximadamente 36 mi-
Ihoes de vidas em todo o0 mundo. Para isso a OMS afirma que a
tecnologia da informacdo e comunicacdo tem papéis-chaves
no aumento da qualidade do sistema de saude. Sistemas de
informacoes adaptados as necessidades dos cuidados centra-
dos nos pacientes s&o essenciais para a organizacéo, a monito-
racao e os resultados de tratamentos (Adams et al,, 2005).

Assim, criar formas de conviver com as doencas crénicas
nos proximos anos é uma preocupacao mundial. De acordo
com a OMS (WHO 2005), para que se tenha sucesso é preciso
alterar os modelos que priorizam o combate as doencas agu-
das para aqueles que atendam as necessidades com relacéo
as doencas cronicas. Nesse novo modelo, nao basta pensar
somente No tratamento, pPois a cura nem sempre existe; é
preciso saber conviver com a doenca e o doente. Critérios
sobre como aumentar a qualidade de vida destes pacientes e
a sua monitoragao sdo tdo importantes quanto o diagndéstico
e o tratamento. Isto tudo resulta na necessidade de gerir ade-
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quadamente estes pacientes, para que obtenhamos sucesso
no seu tratamento e no convivio com a doenca. (Ito, 2006;
Department of Health of England 2001; WHO 2005)

Nas demais partes deste artigo mostram-se 0s conceitos
que envolvem as doencas cronicas e os fatores que influen-
ciam diretamente na boa gestdo destes pacientes. Além dis-
S0, as caracteristicas para uma adequada gestéo de cronicos
sao apresentadas, assim como o panorama da situacao deste
servico no Brasil. Por fim uma discussdo com os principais de-
safios a transpor sdo descritos.

Doencas cronicas

A OMS define doencas crénicas como aquelas que pos-
suem um ou mais fatores listados a sequir: (1) sdo doencas
permanentes, (2) provocam incapacidade residual, (3) séo
causadas por alteracoes patoldgicas irreversiveis, (4) exigem
treinamento adequado do paciente para reabilitacdo ou (5)
exigem um longo periodo de supervisao, observacao e cui-
dado. (WHO, 2003)

E por isso que no universo das doencas cronicas o impor-
tante é tratar e prevenir. Enquanto os sinais e sintomas das
doencas agudas desaparecem num curto espaco de tempo,
nado precisando de um acompanhamento prolongado, os si-
nais e sintomas das crénicas perduram por anos. Portanto,
pacientes cronicos necessitam de cuidados médicos, com
énfase na prevencdo. Monitorar adequadamente esses pa-
cientes pode prevenir o agravamento da doenca e evitar ou
retardar a ocorréncia de complicagdes. Monitorar pacientes
cronicos ndo € algo simples, ja que cada doenga possui suas
caracteristicas e, portanto, uma forma de intervencao. Além
disso, muitos destes tratamentos se modificam ao longo do
tempo, ndo somente com relacdo ao medicamento, mas
também aos seus atributos, como dosagem, frequéncia e
efeitos. De qualquer forma, em todos os casos é importante,
ao longo do tempo, conhecer o estado do controle da do-
enca (controlado, ndo controlado e critico), assim como a sua
tendéncia (piora, melhora). (Carson et al, 1988; Johnson et al,
2000; WHO 2009)

Porém, de nada adianta todo este esforco, caso o paciente
ndo tenha consciéncia de que precisa se tratar. Diferente das
doencas infecciosas, nas quais se depende muito de outros
recursos para manter a salde (saneamento bdasico, obter o
medicamento e ter acesso a assisténcia médica), as doengas
crénicas dependem do doente, pois € ele quem deve mudar
seus habitos. O paciente créonico depende dele mesmo para
ter, no minimo, uma boa qualidade de vida. E por isso que
a adequada gestao destes pacientes é necessaria e urgente.
Sabe-se que é preciso conscientizé-los de seu estado clinico
e fazer com que sigam corretamente o tratamento adequa-
do. Tratar da doenca nado é entendido aqui como o Unico
remédio; é preciso “olhar” e tratar o paciente, ou seja, fazer
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a gestdo de sua doenca. Essa mudanca de abordagem, prin-
cipalmente com atendimento centrado no paciente, é foco
de muita discussao e estudos. (WHO, 2005; Demchak, 2007)

O problema de aderéncia ao tratamento

A preocupacéo com relacdo a falta de adesao ao tratamen-
to ndo é recente, Hipdcrates ja a relata no século IV a.C, ao
constatar que os doentes mentiam ao declarar que toma-
vam medicamentos (Silva, 2006). O conceito de adesdo ao
tratamento médico tem varias interpretacdes. Nos pafses
desenvolvidos, por exemplo, a grande preocupacéo, exten-
sivamente estudada, € a aderéncia ao uso do medicamento.
Em paises com uma populagcdo com baixo poder aquisitivo
e baixa escolaridade, onde muitas vezes o paciente tem di-
ficuldade em adquirir o medicamento, a preocupacao estd
em assegurar que os pacientes ndo abandonem o servico e
que tenham hébitos saudaveis, na medida do possivel. A ndo
aderéncia ao tratamento esta relacionada a diversos fatores,
tais como: ndo usar os medicamentos, ndo comparecer as
consultas, ndo seguir a dieta recomendada, ndo mudar o es-
tilo de vida, ndo seqguir outras recomendacdes do tratamento
ou nao sequir praticas de salde preventiva. Resumidamente,
pode-se dizer que a aderéncia é o grau de coincidéncia entre
0 comportamento do paciente com o que lhe foi prescrito
pelo médico ou outro profissional da equipe de saude. (Ito,
2006; WHO, 2003)

Estudos comprovam que o problema da baixa adesdo
ao tratamento médico é tao grave que, somente nos Esta-
dos Unidos, a ndo aderéncia ao uso de medicamentos € a
causa de aproximadamente 125.000 mortes anuais, além de
ser responsavel por 10% a 25% das internacdes em hospitais.
Com relagdo aos custos, os dados se tornam alarmantes, pois
0s gastos associados a ndo aderéncia ao tratamento podem
ser de mais de US$ 300 bilhdes ao ano. (Atreja et al, 2005;
DiMatteo, 2004a)

Nos paises desenvolvidos, a aderéncia média as terapias
de longo prazo para as doencas cronicas € de 50%. A baixa
adesdo ao tratamento, além de prejudicar o paciente, com-
promente os investimentos da drea da satide. Como dito an-
teriormente, no caso das doencas cronicas depende-se do
paciente seguir o tratamento, para que o governo e a socie-
dade saibam no que investir, pois caso contrario ndo € pos-
sivel saber se as medidas tomadas estdo sendo eficazes ou
ndo. (WHO, 2008)

No caso da doenca crénica, é importante conscientizar o
paciente da necessidade de adesao ao tratamento; caso con-
trario pode ocorrer, a longo ou curto prazo, 0 agravamento
da doenca e o surgimento precoce de complicacdes (Thier
et al, 2008; WHO, 2003). E como afirma o diretor executivo
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Raimundo Marques
Nascimento Neto em entrevista ao jornal Folha de Séo Paulo
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(Folha on line, 2005): “A comunidade médica e a populacéo
tém que ser conscientizadas sobre a importancia nao ape-
nas de iniciar o tratamento, mas de atingir a meta proposta.
Caso contrdrio, o beneficio é minimo.” E por isso que a OMS
(WHGO, 2005) indica que o tratamento a estas doencas deva
ser centrado no paciente. Um relacionamento de parceria e
colaboracdo deve ser estabelecido entre o paciente e o pro-
vedor de saude.

Além de suas caracteristicas individuais e psicossociais, as
exigéncias no monitoramento do paciente crénico influen-
ciam o ajustamento psicoldgico dos pacientes e também de
seus familiares aos servicos de saude, instituicdes educacio-
nais ou de trabalho, e também aos cuidados didrios do pa-
ciente. Nesse contexto, a rotina didria do paciente e de seus
familiares sofre alteracdes para cumprir as exigéncias do tra-
tamento como, por exemplo, deslocar-se até o consultério
ou o laboratério para a monitoragao do seu estado de saude.
Atender a todas essas exigéncias ndo € uma tarefa facil para
alguns pacientes e suas familias. Estudos mostram a corre-
lacdo entre o impacto das recomendacbes do tratamento
na rotina de vida da familia, o ajustamento psicoldgico do
paciente e de seu cuidador e a adesédo ao tratamento de do-
encas cronicas. (WHO, 2003)

Estudos demonstram, porém, que as caracteristicas rela-
cionadas com os medicamentos sdo apenas um dos fatores
para a baixa adesao do paciente ao tratamento. O pacien-
te € influenciado por outros fatores, tais como as barreiras
econdmicas, clinicas e culturais, ou ainda o apoio social e a
efetiva comunicacao entre o paciente e seu médico - fato-
res cruciais do relacionamento médico-paciente. Portanto,
é necessario um planejamento criterioso de estratégias de
intervencao que promovam a adesao do paciente e de sua
familia, principalmente nas situacées que exigem cuidados
diversos e continuos. (DiMatteo, 2004b; WHO, 2003)

Como pode ser notado, as razdes para a nao adesao ao
tratamento sao muitas; a Merck Research Laboratories (2008)
fez um resumo das principais causas: (1) crenca, equivocada
de que ja recebeu tratamento suficiente, (2) descrédito de
gue o medicamento pode ajudar, (3) esquecimento de tomar
o remédio, (4) indiferenca ao estado de saude, (5) incapaci-
dade de realizar o indicado (p.ex., ndo conseguir engolir), (6)
ndo compreensao ou interpretacdo errbnea das instrugoes,
(7) negacao da enfermidade, (8) preocupacdo com as des-
pesas, (9) reacdes adversas, nas quais as vezes o tratamento
é considerado pior que a doenca e (10) medo das conse-
quéncias adversas ou do risco de tornar-se dependente ao
medicamento.

Tem-se entdo que a aderéncia ao tratamento as terapias
de longo prazo é um processo dinamico que necessita de
monitoracao constante. Neste caso, provedores de salde
treinados e com abordagem multidisciplinar sdo necessarios
e cruciais para a positiva adeséo ao tratamento pelo pacien-
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te. Sistemas de informacdes que auxiliem e apoiem estes
profissionais devem ser desenvolvidos. Além disso, a comu-
nidade e familiares, ao apoiar este paciente, sdo a chave para
a promocao a adesdo ao tratamento. (WHO, 2003)

Gestao de cronicos: acompanhamento
e monitoracao

Tendo em vista que o paciente cronico precisa, apos ser diag-
nosticado, se tratar por um longo periodo, fica evidente que
é preciso ter meios para saber se o tratamento estd sendo
eficaz ou ndo. Além disso, é preciso ter certeza que o pacien-
te esteja seguindo as recomendagdes médicas a ele dadas e
tomar medidas caso nao esteja. Analisar os riscos e manté-lo
informado sobre a sua evolucédo quanto a doenca € tao im-
portante quanto seguir o tratamento. Resumindo, é preciso
acompanhar e monitorar este paciente, ou seja, fazer uma
gestao de sua saude.

Para que se possa fazer a adequada gestdo de cronicos
é necessario um entendimento adequado do processo de
monitoracdo de pacientes cronicos. Cramp & Carson (1988),
com essa finalidade, propuseram um modelo baseado em
retroalimentacéo (feedback). Esse modelo é composto por
quatro elementos que se relacionam entre si para monitorar
adequadamente o paciente e que correspondem ao decisor,
ao efetor, ao sistema controlado e ao sistema de informacéo.
Uma adaptacdo ao modelo é sugerida por Ito (2006), e es-
quematizada na Figura 1: o médico (decisor), a partir de um
padrao desejado, determina o tipo de tratamento que atua
(efetor) no estado do paciente (sistema controlado), que gera
uma nova informacado que, por sua vez, alimenta o sistema
de informacao. Esse Ultimo produz novas informagoes e faz
com que o médico tome novas decisdes. O sistema todo
pode ainda sofrer intervencées por disturbios externos que
alteram o estado do paciente e que alimenta o sistema de
informacéo.

- ]

» Deciséo *
© ok

Figura 1. Esquema de monitora¢do de um paciente crénico.
Fonte: (Ito, 2006)

Uma adequada monitoracdo de pacientes cronicos é
efetiva quando aloca e utiliza os recursos de hospitais e de
setores primarios da salde de uma maneira sinérgica e de
modo a satisfazer as necessidades do doente. A integracéo
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de vérios profissionais de salde na gestdo da saude de pa-
cientes crénicos decorre, em parte, do reconhecimento de
gue é necessaria uma alta qualidade nos cuidados a saude
desse paciente, cuidados que excedem o tempo disponivel,
as habilidades e os conhecimentos de qualquer profissional
de saude. E por isso que programas de gestdo de doencas
cronicas devem envolver médicos, enfermeiros, nutricionis-
tas, psicologos, farmacéuticos, assistentes sociais e educado-
res, entre outros. (Rezende, 2008)

Constata-se, entdo, que a gestdo da saude de pacientes
crénicos envolve uma grande quantidade de dados clinicos
que precisam ser disponibilizados para um variado nimero
de profissionais, por um longo periodo de tempo. A existén-
cia dessas informacoes a disposicao do profissional da saude
proporciona um melhor acompanhamento da evolucéo dos
pacientes e avaliacdo continua do atendimento. (ITO, 1994;
Hannah et al, 2009)

De acordo com Conrad (Conrad, 1993) a integracdo mé-
dica com o objetivo de coordenar os servicos de cuidados
ao paciente, independentemente de pessoas, fungdes, ativi-
dades, locais e tempo, envolve a coordenacéo de entradas
(equipamentos, suprimentos, recursos humanos, informacéo
e tecnologia) e safdas intermediarias (prevencao, diagndéstico
e servicos de reabilitacdo) para aumentar a qualidade, reduzir
Custos e agregar valor aos servicos de cuidados ao paciente.

Os programas de cuidados aos pacientes cronicos ilus-
tram a necessidade da integragdo médica, que é complexa
e profunda. Os mecanismos que permitem esta integracdo
médica com os programas de salde sao: equipes multidis-
ciplinares, gerenciamento de casos clinicos, educacdo do pa-
ciente, programas de prevencado e integracdo dos cuidados
primarios e especialistas de saude. (Beck, 2001)

A OMS (WHO, 2005), por sua vez, recomenda mudancas
nas competéncias para o cuidado de pacientes cronicos.
Essas mudancgas nao invalidam as competéncias atuais; na
verdade, apresentam novas competéncias necessarias que
complementam as ja existentes. S&o elas:

- Organizar o cuidado ao redor do paciente. Esse conceito

é designado atualmente como o atendimento centrado
no paciente;

-Ser comunicativo e saber trabalhar em equipe; conse-
guir se comunicar e trabalhar em parceria, tanto com os
pacientes quanto com os outros membros da equipe;

- Ser pré-ativo no sentido de sempre primar pela qualida-
de e segurancga do atendimento;

- Assistir e monitorar os pacientes ao longo do tempo,
utilizando e compartilhando informacoes através da tec-
nologia disponivel;

- Considerar o atendimento ao paciente relacionado com
o sistema de saude.

Nota-se que o conceito de integracdo médica encontra-

-se de acordo com o recomendado pela OMS, principal-
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mente com relacdo ao uso do conceito do atendimento
centrado no paciente. Verifica-se entéo, neste milénio, a ne-
cessidade da criacdo de centros ou servicos que implemen-
tem a integracdo médica e que tenham as competéncias
designadas pela OMS. Porém, de nada adianta a monitora-
¢ao, se esses pacientes nao tiverem consciéncia da necessi-
dade do tratamento continuo de sua doenca. Portanto, ou-
tro fator importante é promover a aderéncia dos pacientes
a0 seu tratamento.

Servicos de gestao de cronicos no Brasil

No Brasil, diferentemente de outros paises como os Estados
Unidos, a saude sempre foi uma responsabilidade do Gover-
no (“A Satide ¢ um dever do Estado”). E por isso que a gestdo
da saude é uma iniciativa do governo e diretrizes para acoes
na area da saude sao esperadas e dificilmente tém-se inicia-
tivas voluntérias por parte de érgdos privados. E assim que
iniciativas isoladas com relacdo a saude existem, porém ficam
na espera de uma regulamentacéo governamental para de
fato acontecerem. A explicacao para este panorama é enten-
dido principalmente quando se estuda a evolucao do siste-
ma de saude no Brasil.

Inicialmente, o desenvolvimento da assisténcia médica
em instituicdes previdencidrias ocorreu para amenizar as
tensdes sociais e controlar a forca de trabalho. E assim que
antes da criacdo do Ministério da Satide em 1948, as ques-
tdes sobre a saude estiveram sob a responsabilidade do Mi-
nistério da Justica e Negdcio Interiores (1897 a 1930) e depois
do Ministério da Educacédo e Saude (1930 a 1948). O modelo
de assisténcia existente ndo atendia a todos os cidadaos e
baseava-se nos vinculos trabalhistas.

Em 1966 o Estado se firma como principal érgéo de fi-
nanciamento dos servicos de salide com a criacdo do INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social) que uniformizou
e centralizou a previdéncia social. Assim a responsabilidade
do Ministério da Saude era as acdes de caréter coletivo, tais
como 0s programas de vacinagao, assim como a vigilancia
epidemiolodgica e sanitéria, enquanto que a responsabilidade
do INPS era a assisténcia médica individual. Ao concentrar a
assisténcia médica em um 6érgao do Ministério da Previdén-
Cia e Assisténcia Social, os Unicos beneficidrios continuaram
sendo os trabalhadores formalmente reconhecidos. A politi-
ca de salde nesta época privilegiava a privatizacao dos servi-
¢os de saude e o desenvolvimento de atividades hospitalares
com o objetivo priméario de manter a capacidade produtiva
dos trabalhadores.

A universalizagao do atendimento tem seu inicio em 1974
com o surgimento do PPA (Plano de Pronta Acao), que permi-
tiu o atendimento ambulatorial a toda a populagdo nos casos
de urgéncia. Para atender a demanda curativa da populacéo
criada pelo PPA surgiu o FAS (Fundo de Apoio ao Desenvol-
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vimento Social), que financiava a construcdo de hospitais
privados. Neste modelo, o FAS emprestava dinheiro com
recursos publicos a juros subsidiados para a construcdo de
hospitais privados. O retorno dos investimentos era garanti-
do pelo credenciamento destes hospitais junto ao INPS. Esta
e outras politicas publicas da década de 1970 (Paulus Jr. e
Cordoni Jr, 2006) culminaram no modelo praticado até hoje
no Brasil, um modelo médico-assistencial privatista assenta-
do no Estado como grande financiador e no setor privado
nacional como o maior prestador.

Somente a partir de 1988 a Constituicao Federal (Brasil,
1988) estabeleceu a saide como um direito universal e de
responsabilidade de todas as esferas do governo, ao contra-
rio do passado em que era um dever somente da Unido e
relativo ao trabalhador segurado. O SUS (Sistema Unico de
Saude) foi criado e as leis 8.080/90 e 8.142/90 regularam o
novo modelo ao instalar uma espécie de estatuto da saude
no Brasil. Finalmente, em 2000 foi promulgada a Emenda
Constitucional 29 que garante o financiamento do SUS. As-
sim o sistema de salde passa a ser descentralizado na esfera
do governo, mas a politica em saide, mesmo em seus as-
pectos econdmicos (p.ex., regulamentacdo do indice de au-
mento dos planos de salide aos seus segurados), encontra-se
centralizada no Estado.

Com este breve histérico pode-se notar que, a fim de que
todas as medidas sejam realizadas, o Governo regulamenta
o setor de salde por meio de leis e normas, sendo este o
motivo pelo qual a intervencdo do Estado nas questdes da
salde é intensa. Este tipo de intervencao é salutar, pois cria
diretrizes nacionais e garante a sua realizacdo por meio da re-
gulacdo, com beneficio de todas as camadas da populacao;
no entanto, ao mesmo tempo inibe iniciativas privadas que
poderiam resultar em beneficios no setor de saude. Afinal as
instituicdes ndo governamentais podem, ao gerar suas ini-
Ciativas, ir contra as diretrizes do Governo, sendo passiveis de
sofrer posteriores revezes com as regulamentagoes.

A intervencao do Estado é tdo grande no setor que na
década de 1970, enquanto o mundo privilegiava as acoes
preventivas na saulde, o Brasil estimulava um modelo setorial
na saude centralizado no empresariamento subsidiado e na
construcao de custosos hospitais. Ainda esta “correndo atras
do prejuizo” e tenta hoje alcangar a meta de “Saude para to-
dos no ano 2000 que foi definida na Conferéncia Internacio-
nal sobre Cuidados Primarios de Salde promovida pela OMS.
(Aleixo, 2002)

Assim é neste panorama que se pode dizer que o Brasil
“acordou” para o problema das doencas crénicas em 2005,
quando o Ministério da Saude apresentou um relatério com
o estudo da situacdo atual das doencas crénicas nao trans-
missiveis (DCNT) no Brasil (Cezaério et al., 2005). Neste relatério,
além de tracar um panorama da situagao atual, apresentou
medidas necessarias para combater a “epidemia” das doen-
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cas cronicas. Apesar de a OMS chamar este momento de epi-
demia, ela deixa bem claro em seus relatérios de 2005 (WHO,
2005) e 2008 (WHO, 2008) que é preciso definir novos mo-
delos para combater as doencas cronicas, pois os modelos
existentes ndo obtém o resultado desejado. Porém no estu-
do apresentado pelo Ministério da Saude de 2005 (Cezério et
al, 2005) e as Diretrizes e Recomendacdes para o Cuidado In-
tegral de Doencas Crénicas Nao-Transmissiveis (Castro et al,
2008) nao se percebem novos modelos para tratar a questao
das doencas cronicas. Nestes relatérios ndo existem mencao
a gestao de crénicos e 0 modelo utilizado é o mesmo para
a abordagem de doencas infecciosas. Ao mesmo tempo em
que o Ministério da Saude ndo aborda de outra forma o com-
bate as doencas cronicas, ele reconhece que é preciso inves-
tir no setor e que pesquisas devem ser realizadas para uma
melhor abordagem sobre o assunto.

O setor privado de salde, sendo dependente das diretri-
zes do Estado até este momento, ndo tem feito muito no trato
sobre as doencas cronicas. Assim, so recentemente surgiram
servicos para a gestao de cronicos com énfase no acompanha-
mento e monitoracdo dos pacientes visando o seu estado de
salde e a aderéncia ao tratamento. Até entao, existiam progra-
mas isolados de relacionamento com o paciente, mas muito
mais voltados ao objetivo de obter uma fidelizagdo a marca,
seja de medicamentos ou de empresas, do que propriamente
um trabalho de gestao da salde do paciente cronico.

Os modelos de gestdo de cronicos em muitos servicos
privados baseiam-se em distribuicado de orientacbes em for-
ma de panfletos, algumas visitas periédicas, grupos de apoio
com reunides periddicas e intervencdes médicas somente
em casos de urgéncia e emergéncia (Careplus, 2010; Medical,
2010; AxisMed, 2010). Alguns outros programas (Intermédica,
2010; Athon, 2010) possuem um atendimento por telefone,
porém estes ndo acontecem de forma ativa. Neles, o pacien-
te entra em contato com o programa quando achar necessa-
rio. Ndo se nota uma prevencao baseada em aumentar efeti-
vamente a aderéncia deste paciente ao seu tratamento, com
intervencoes ativas feitas pela instituicdo promotora.

Conclusao e discussao

No século XXl a preocupacao no setor de salde ndo coloca
mais tanta énfase sobre as doencas infecto-contagiosas. Mo-
delos e formas de combate a essas doencas foram criados e
desenvolvidos ao longo dos ultimos 100 anos. Estas doen-
cas sao classificadas como agudas, pois ndo ha muito a fazer:
ou se trata e tem-se a cura ou a morte é certa. Nao ha meio
termo, ndo existe o convivio com a doenca e € por isso que
ela é fator determinante para o aumento ou diminuicdo na
esperanca de vida de uma populacao. Apds estudos intensos
chegou-se a concluséo que uma boa prevencao e promog¢éo
de saude sao determinantes para estes casos, assim como a
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vigilancia constante para detectar novos focos de epidemia
e conté-las antes que se espalhem. Tendo isto, um esforco
intenso com estas metas foi feito e o trabalho foi tdo bem
executado que permitiu 0 aumento da expectativa de vida.

Com o aumento do tempo de vida da populagao, a in-
cidéncia de doencas como hipertensao, diabetes mellitus e
asma também aumentou e passou a ser um ponto de preo-
cupacao da saude neste milénio. Essas doencas sao diferentes
das infecciosas porque o tratamento é prolongado, na maioria
das vezes ndo resultando em cura, mas apenas uma convivén-
cia com elas; o objetivo aqui é a de proporcionar ao doente
uma qualidade de vida proxima a normal. As doengas que
se encaixam nestas caracteristicas sdo ditas cronicas e fazem
parte delas as doencas cardiovasculares, cancer, hipertensao,
diabetes, doencas respiratérias, AIDS/HIV e obesidade.

As organizacdes mundiais de salde entdo perceberam que
estavam diante de um novo tipo de situacdo e que os modelos
existentes ndo iriam obter os resultados desejados. Alertaram o
mundo elaborando relatdrios com projecdes dos impactos eco-
némicos e sociais ao longo dos anos, pois estas doengas sao Si-
lenciosas e as suas complicagdes aparecem somente apds anos
de nédo cuidado da doenca. Para chamar a atencéo dos érgéos
mundiais a OMS chama o momento de “Epidemia das Doencas
Cronicas”, apesar de ndo ser o mais adequado, mas admitindo
que este termo é o que mais desperta a atengdo de governantes
e da populacao, justificando o uso da palavra “epidemia”. Nao é
adequado falar em epidemia, pois as doencas cronicas sdo ex-
clusivas do individuo, no qual fatores genéticos e estilo de vida
sao os elementos que determinam o aparecimento ou nao da
doenca. Nao hd como combater focos da doenga, nem trans-
missao horizontal, as formas de prevencdo conhecidas ndo tém
significado e n&o ha como fazer vigilancia de focos da doenca.
A concentracdo de pessoas ndo é o fator que ird determinar a
disseminacdo da doenca. E preciso conscientizar a populaco
sobre os efeitos dessas doencas e gue a promogao e prevencao
sdo de responsabilidade de cada um e ndo s6 do governo e de
instituicdes promotoras de saude.

Como o panorama mudou, é necessario repensar 0s mo-
delos até entdo utilizadas para o combate as doencas. Em pa-
ralelo com o combate as doencas infecto-contagiosas — pois
ainda ndo se esta totalmente livre delas — é necessario me-
Ihorar a forma de combate as doencas cronicas. Uma aborda-
gem na aderéncia ao tratamento e a gestdo da doenca des-
ses pacientes sao necessarias, pois € preciso conscientiza-los
de seu estado clinico e fazer com que sigam corretamente
o tratamento adequado. O tratamento ndo é uma vacina
ou medicamentos, é preciso gerir e cuidar do paciente. Essa
mudanca de abordagem, com atendimento centrado no pa-
ciente, é hoje entendido como parte da solucao dos proble-
mas das doencas crénicas.

O modelo tradicional de acompanhamento do paciente
crénico, através de consultas em clinicas, ambulatérios e pos-
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tos de salde, pode ainda ser melhorado para atender com
mais efetividade a comunidade a qual se destina. Por outro
lado, os servicos médicos utilizam cada vez mais procedimen-
tos de alto custo e, com isso, encarecem os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos. No modelo tradicional nao se
pode responsabilizar somente o profissional da salide por uma
eventual indisponibilidade de tempo, dada a sua grande carga
de atendimento a pacientes. Tais profissionais tém uma carga
alta de trabalho, ficando com tempo limitado para oferecer
um acompanhamento mais amplo e de maior qualidade para
0s seus pacientes. Uma consequéncia direta destes fatores é
a baixa aderéncia dos pacientes, principalmente os cronicos,
com relacédo ao acompanhamento e aos diversos aspectos do
tratamento de sua doenca. O acompanhamento e 0 monito-
ramento desses pacientes se fazem necessarios para que eles
possam ter uma sobrevida maior, pois minimizam ou retardam
o desenvolvimento das complicagdes decorrentes da doenca.
Muitas vezes o tratamento exige mudanca na rotina didria do
paciente e de todos a sua volta para garantir o cuidado com
a sua saude e a melhora na qualidade de vida. Portanto, uma
preocupacdo constante é encontrar estratégias de interven-
¢do para o controle da doenca que se adaptem melhor ao pa-
ciente, considerando sua integralidade e suas peculiaridades
individuais e visando a uma melhor qualidade de vida, princi-
palmente daqueles com problemas sécio-econdmicos.

O objetivo, aqui, ndo é diminuir a qualidade dos servicos
médicos para reduzir os custos; uma solucdo, entdo, € aumen-
tar a eficiéncia. Isto nos leva a maximizar a demanda da utiliza-
cao racional de recursos e de médicos e minimizar as despesas
em clinicas e hospitais. Ao utilizar, de forma equilibrada, os re-
cursos diagnosticos e terapéuticos, aumenta-se a eficiéncia, a
qualidade e diminuem-se os custos no sistema de saude.

E o Brasil, assim como o restante do globo, também pre-
cisa encontrar novos modelos e formas de atacar o problema
dos cronicos. Os nimeros sdo assustadores e a tendéncia é
de crescimento em todo o mundo. E por isso que o Ministé-
rio da Saude j& elaborou dois documentos que apresentam
0 panorama desta doenca no pais e as necessidades para o
combate a ela (Cezério et al,, 2005; Castro et al,, 2008). Institui-
¢6es do setor privado brasileiro reconhecem que algo pre-
cisa ser feito e, assim, aparecem servicos e modelos para so-
lucionar o problema, ainda em formas isoladas e modestas,
porém é fato que ha muito a fazer tanto no mercado quanto
na academia, com pesquisas que possam auxiliar a todos
com formas para lidar com as doencas cronicas.
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Pagamento por performance. O desafio de

avaliar o desempenho na area da saude
Pay-for-performance. The challenge of
performance evaluating in health care

César Luiz Lacerda Abicalaffe’

RESUMO

O sistema de satide tem se mostrado insustentavel originando uma crise sem precedentes no setor.
Tem se discutido que o modelo atual de remuneracdo dos prestadores de servicos de satude é um
dos responsaveis por esta crise. De um lado, os sistemas prospectivos de pagamento (i.e. saldrio e
capitacao) estimulam o sub-tratamento e a selecdo de risco, por outro lado, o sistema retrospectivo
(i.e. fee-for-service), leva a incentivos perversos, e a pratica inconseqiente de custos. Desta forma, a
revisdo nos modelos atuais de remuneracédo dos médicos e demais prestadores de servicos de sau-
de é imperativa para se iniciar uma reforma geral em todo o sistema de saude.

Neste artigo serd apresentado um modelo de Pagamento por Performance (P4P) para o setor de
salde. Demonstrar-se-a que o P4P pode ser associado a qualquer sistema simples de remuneracdo
e pode ser aplicado em qualquer drea da saude, i.e. hospitais, planos de salde e sistema de salde
publica (SUS).

O modelo P4P parte de premissas solidas centradas no paciente, onde os indicadores de desempe-
nho sdo agrupados em dominios relacionados as dimensées da qualidade na satide; os padrdes de
comparacgao dos indicadores sdo ajustados pelo risco dos pacientes atendidos; e as informacoes ge-
radas séo de facil entendimento pelos prestadores. O modelo propicia aos prestadores uma cultura
de auto-avaliacéo e busca pela exceléncia, através do uso de incentivos, financeiros ou ndo, relativos
aos seus desempenhos.

Os maiores desafios para implantar programas de avaliagdo de desempenho no setor de saude
sa0 0s seguintes: 0 engajamento dos médicos em agendas pela melhoria da qualidade; a quebra
do paradigma da padronizagdo em salde; a capacidade de geracdo de dados consistentes para
a construcdo de indicadores de desempenho adequados; e finalmente, evitar as armadilhas em
programas de avaliacdo de desempenho como ajustes de riscos, criagdo de modelos empiricos ndo
centrados no paciente, imposicao dos critérios aos prestadores e focar somente a redugao de custos
com o programa.

ABSTRACT

The healthcare system has been proved unsustainable leading to an unprecedented crisis. It has
been argued that the current reimbursement model to healthcare providers is one of the responsi-
ble for this crisis. On the one hand, the prospective reimbursement system (i.e. salary and capitation)
stimulates under treatment and risk selection, and on the other hand, the retrospective system (i.e.
fee-for-service), leads to perverse incentives and inconsequent cost practices. Thus, the review of the
current reimbursement system model for doctors and others healthcare providers is imperative to
start the health system reform as a whole.

In this article, a Pay-for-Performance (P4P) model for the health sector will be introduced. It can be
associated to any simple reimbursement system and it fits to all market, i.e. hospitals, health plan and
public health system (SUS).

The P4P model has sounds premises that are patient centered, where the performance indicators
are gathers in domains related to the dimensions of quality in health; the measures benchmarks are
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risk adjusted by patients' characteristics; and the generated information are easy to understand by
the providers. The model enables providers to a self evaluation culture and to quest for excellence
through incentives, financial or not, related to their performance.

The biggest challenges to implement performance evaluation programs in healthcare are the follo-
wing: the doctors’ engagement in quality improvement agenda; the paradigm shift of standardi-
zation in healthcare; the capability of producing consistent data to build adequate performance
measures; and, finally, to avoid the performance evaluations programs traps such as: risk adjustment,
empiric models that are not client centered, the imposition of the criteria to the providers, and deve-
lop a program just focus on reducing costs.

Introducao

Nos ultimos 20 anos varios estudos demonstraram que 0s
modelos de remuneracdo simples na area de saude sdo noci-
vos para todo o sistema. Por um lado, modelos prospectivos
(i.e. salario e capitacdo) relacionam-se com sub-tratamento
e selecdo de risco, por outro lado, modelos retrospectivos
(i.e. fee-for-service ou por procedimento) estimulam praticas
inconseqUentes de custos e sao responsaveis por incentivos
perversos) (Robinson, 2004; Folland, 2004; Holahan, 1979; La-
belle, 1990; Rice, 2006).

Aliado a isso, o seminal estudo “Crossing the Quality
Chasm. A New Health System for the 21st Century”, produzido
em 2.001 pelo Institute of Medicine nos Estados Unidos, rela-
cionou a estrutura de remuneracdo a qualidade da prestacao
de servicos, onde comenta que a estrutura de remuneracao
pode néo facilitar ou até frustrar acdes para a melhoria da
qualidade na assisténcia a saude (Institute of Medicine, 2001).

Atualmente, tanto as grandes poténcias mundiais como
varios paises em desenvolvimento, tém adotado uma nova
proposta de remuneracao dos prestadores de servico em
saude vinculada ao desempenho ou performance ou a qua-
lidade gerada. Estes programas que vinculam alguma forma
de incentivo a qualidade da assisténcia prestada sdo chama-
dos de Pagamento por Performance ou P4P (Millenson, 2004;
NHS Report, 2004; Rosenthal, 2005; Rosenthal, 2006; Rowe,
2006).

Ainda em fase inicial, poucos estudos a respeito dos re-
sultados concretos da implantacdo destes modelos tém sido
publicados. Numa recente revisdo sistemética feita por Peter
Van Herck e vérios autores analisaram 128 estudos e conclu-
fram que a efetividade dos programas de P4P é muito varia-
da, de negativo (raros estudos) ou auséncia, até positivo ou
muito positivo. No entanto, constata-se que o programa esta
diretamente relacionado com a melhoria na qualidade desde
que adequadamente desenhado e alinhado com o contexto
(Herck, 2010).

O modelo de pagamento por performance

Consideramos como modelo ideal de Pagamento por Perfor-
mance (P4P) ou Pagamento por Qualidade (P4Q) aquele que
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é focado no paciente; encontra-se estruturado nas dimen-
sdes da qualidade na salde; estimula o comprometimento
do médico ou prestador com o sistema em que esté inseri-
do; premia estes profissionais com incentivos expressivos o
suficiente para motivar mudangas na sua forma de prestar
servico; e cria o sentido de responsabilidade no atendimento
médico que extrapola o momento da consulta.

O modelo deverd tratar de forma diferente os que tém
comportamento diferente. Nao visa de forma alguma inibir
a acao do profissional, mas sim auxiliar e disponibilizar todos
0s recursos para que a pratica médica seja baseada em evi-
déncias. Ndo se devem ter altas expectativas com a reducao
custo com o P4P. Caso se consiga uma reducao do aumento
de custo, j& serd um grande ganho para o sistema. Reforca-se
que tanto a reducao de custo como a reducao no aumento
de custo deva ocorrer sem o prejuizo da pratica médica e da
agregacao de valor ao paciente.

Desde 2007 temos testados varios modelos de Pagamen-
to por Performance em planos de saude e hospitais (Abica-
laffe, 2008; Abicalaffe; 2009). Em 2009, apds varios estudos de
modelos existentes fora do Brasil e dos projetos implantados
aqui, foi possivel desenvolver um modelo considerado ade-
quado a realidade brasileira (Abicalaffe, 2010). O modelo cha-
mado de P4P©, o qual se encontra registrado na Biblioteca
Nacional, contempla um robusto software para agregacéo
dos dados, geracao dos indicadores e avaliacdo de desem-
penho dos prestadores.

O desenho geral do modelo mostrou-se altamente apli-
cavel para qualquer setor de saude, i.e. planos de saude, hos-
pitais e o SUS, desde que suas premissas sejam seguidas.

As premissas do modelo P4P©, apresentadas na Figura 1,
s&o as seguintes: indicadores agrupados em dominios rela-
cionados a qualidade na satide; busca pela exceléncia através
do uso de bandas ideais; ajustes de risco de acordo com a
complexidade dos casos atendidos; estruturacao de scorecar-
ds robustos e de facil entendimento por quem estd sendo
avaliado; critérios justos de incentivos; e finalmente utilizar a
avaliacdo de desempenho com estratégia educacional para
a melhoria continua do sistema. Estas premissas estao estru-
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turadas sobre dois conceitos fundamentais: o paciente é o
centro e o programa deve ser ético.

Indicadores
agrupados
em Dominios
baseados em
Qualidade

Resultados
para Benchamarks

baseado em
evidéncias
ou metas

estratégias
educacionais
e de mercado

MODELO
P4p©

Scorecards
interativos
e acessiveis
via interne

Ajustes
de Risco

Fonte: IMPACTO, 2010.

Figura 1: Premissas do Modelo P4P©

Os Dominios do P4P©

Conceitualmente, os dominios do P4P© sao agrupamento de in-
dicadores de desempenho. Como a perspectiva deste modelo
estd centrada na qualidade da assisténcia a salide dos pacientes/
clientes, esta mesma logica é seguida para definir os indicadores
e agrupa-los em dominios ou dimensdes da qualidade.
Diversas instituicoes que propdéem modelos de avaliacéo
de desempenho dos prestadores na drea de satde foram es-
tudadas para embasar na escolha dos dominios utilizados no
modelo P4P©. As principais foram: National Comitee for Qua-
lity Assurance (NCQA/HEDIS, 2010), Institute of Medicine (IOM,
2007), Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ-
-EUA, 2011), The Leapfrog Group (2010, EUA), Coordination
pour la Mesure de la Performance et bAmélioration de la Qua-
lité Hospitaliere (COMPAQH, 2010 - Franca), Quality and Outco-
mes Framework (QOF, 2005 - Inglaterra), Organizagao Mundial
de Saude (WHO, 2007), Compromisso com a Qualidade Hospi-
talar (CQH, 2011), entre outras. A andlise se deu a luz dos con-
ceitos de avaliacdo da qualidade na saude propostos por Ave-
dis Donabedian, onde se afirma que qualidade se avalia em
termos de estrutura, processo e resultado (Donabedian, 1988).
A conclusdo deste estudo apontou que, em maior ou
menor grau, estas instituicdes avaliam a qualidade na saude
nestas trés dimensoes, i.e. estrutura, processo e resultado.
Seguindo esta mesma logica, o modelo PAP© propde em
agrupar os indicadores em quatro dominios. Sao eles: estru-
tura, eficiéncia técnica, efetividade do cuidado e satisfacdo
do cliente. Aqui se apresenta um grande diferencial do mo-
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delo P4P©: qualidade se avalia através de todos estes domi-
nios combinados e ndo isoladamente o de resultado, defen-
dido por alguns autores.

No dominio de ESTRUTURA, estao contemplados indicado-
res relacionados aos recursos humanos (e.g. formacao profissio-
nal, participacdo de eventos, etc.) e ao uso de tecnologia de in-
formacao (e.g. prontudrio eletrénico, prescricao eletronica, etc.).

O dominio de EFICIENCIA TECNICA esté relacionado ao
que Donabedian propde como Processo. Este dominio pos-
sui indicadores essencialmente relacionados a processos,
custos e utilizagdo do sistema. Seguimentos de guidelines ou
protocolos séo capturados neste indicador. Alguns exemplos
de indicadores neste dominio: politicas de eventos adversos
evitdveis, seguimento de determinado protocolo, custo mé-
dio da assisténcia, dentre outros.

No dominio de EFETIVIDADE CLINICA OU DO CUIDADO,
estd relacionado indicadores de resultado ou desfechos in-
termediarios e finais. Também estdo capturados neste do-
minio indicadores de medicina preventiva. S&o monitorados
aqui indicadores de: mortalidade, infeccdo hospitalar, com-
pensacao de homoglobina glicada nos pacientes diabéticos,
controle de pressao arterial, dentre vérios outros.

O dominio de SATISFACAO DO CLIENTE também é consi-
derado como medida de resultado, pois refere a percepgéo
do cliente/paciente quanto ao atendimento disponibilizado.
Aqui os indicadores sédo coletados a partir de pesquisas de
satisfacdo diretamente com o paciente ou cliente. Neste item
é recomendado abordar questdes referentes a dificuldades
de acesso aos servicos, informacdes e orientacdes sobre sua
condicao de saude, qualidade de vida relacionada a saude, e
questdes quanto a confianca e satisfacéo.

Estes dominios sdo considerados verticais, no entanto,
quando se trata de avaliacdo de desempenho de Hospitais,
é sugerido duas dimensdes transversais, também chamadas
de perspectivas, que permeiam estes quatro, sdo elas: SEGU-
RANCA e ACESSO. Na Figura 2 é possivel verificar a relagao
matricial entre os dominios.

/"~ Eficiencia ‘\‘\‘ /Efetividade [

_\‘\ N
£ \ isfaca
strutura aile / coauikale Satis agao

Indicador 1
Seguranga
Indicador 2

Indicador 3

Indicador 4

FONTE: IMPACTO, 2011

FIGURA 2: Distribuicdo dos 4 dominios verticais e 2 perspectivas
horizontais na avaliacdo hospitalar
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A qualidade da origem dos dados e a possibilidade de
sua captura séo fatores criticos de sucesso do modelo. Muitos
modelos de P4P nao tiveram o sucesso adequado por estes
dois fatores, pois muitas vezes ndo existe o que monitorar
pela incapacidade do sistema de salde gerar dados adequa-
dos para a criacédo dos indicadores. Tendo a consciéncia dis-
so no momento de implantar um programa P4P, é possivel
crid-lo de forma que aumente seu nivel de complexidade
progressivamente, onde num primeiro ano, por exemplo, o
objetivo seria a geracdo adequada de dados para nos anos
subseqUentes monitorarem indicadores mais especificos.

A busca pela exceléncia

A busca pela exceléncia é conseguida através da obtencéo
de bandas ideais, ou padrdo de comparacéo, para cada indi-
cador. Este padrao de comparagao tem valor minimo, usual-
mente chamado de “treshold” e um valor méximo, também
chamado de “benchmark”.

A metodologia de obtencéo das Bandas Ideais segue um
extremo rigor estatistico sendo baseada em evidéncias cienti-
ficas. Caso ndo haja nivel de evidéncia disponivel ao indicador
selecionado, deve ser aplicada a analise das melhores praticas
médicas estabelecidas no Projeto Diretrizes da Associacdo Mé-
dica Brasileira em conjunto com o Conselho Federal de Medi-
cina e Agéncia Nacional de Saude Suplementar (AMB, 2011). Na
falta de dados ou de aplicabilidade das fontes anteriormente
citadas, uma alternativa é fazer uma analise comparativa ba-
seada no padrdo de comportamento dos prestadores que
estdo sendo avaliados e ajusta-los progressivamente, levando
em conta que neste caso, estaremos trabalhando com o que
0 setor pratica e isso, Ndo necessariamente, representara boas
préticas. Caso ainda assim nao se encontre o padrdo de com-
paracao adequado, sugere-se a utilizacdo de metas a serem
alcancadas pelos prestadores ou equipes objetos da avaliacéo.
E importante que estas metas sejam estabelecidas de comum
acordo entre a fonte pagadora e os prestadores avaliados.

O objetivo de criar Bandas Ideais é de estimular aos
prestadores avaliados a busca pela exceléncia, sempre pon-
tuando com 100% do valor atribuido ao indicador quando
seus valores encontrados estiverem dentro desta banda, e
a medida que se afastam desta, para cima ou para baixo, o
percentual reduz progressivamente. A Figura 3 ilustra isso
claramente.

Os ajustes de risco

Ajuste de risco é um processo estatistico usado para identi-
ficar e ajustar as variacdes nos desfechos de pacientes que
decorrem de diferencas nas caracteristicas do paciente ou
fatores de risco (Joint Comission, 2011).

Os ajustes de risco sdo fundamentais para evitar a selecéo
de risco e a comparacdo inadequada de profissionais da

204

Percentual da
r N pontuagao a considerar
0O 0 0 0 60 70 80 90100 100 90 80 70 60 O O O O 0 O

Bandas para pontuagao

Curvados
indicadores

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Percentual obtido com o indicador

Padréao de referéncia

baseada em evidéncia

FONTE: IMPACTO, 2009

FIGURA 3: Critério de busca pela exceléncia na comparacao do
valor do indicador encontrado com as bandas ideais.

mesma especialidade ou de prestadores com perfis de aten-
dimento diferentes. Técnicas estatisticas sao utilizadas para
ter riscos ajustados tais como: idade, sexo, presenca de co-
-morbidades, dentre outros.

A estruturac¢do de scorecards

O agrupamento de forma organizada dos indicadores nos
respectivos dominios e a pontuacdo gerada para cada in-
dicador deve ser apresentado aos prestadores avaliados de
forma organizada, simples, de facil entendimento e com
rastreabilidade dos dados que geraram os indicadores. Esta
organizagao em “scorecards” é conseguida pela utilizacdo de
software especifico que faz parte do modelo P4P©.

Quanto se compara o valor que o prestador teve em um
determinado indicador com as bandas ideais, calcula-se a
pontuacao individual do indicador. A soma desta pontuagao
corresponde ao Coeficiente de Performance, ou a nota de
desempenho do prestador, a qual pode ser e 0 a 100. O Coe-
ficiente de Performance servira de base para os incentivos do
programa, que poderao ser financeiros ou nao.

Uma das premissas e funcionalidades mais marcantes do
modelo P4P© é avaliacao periddica do médico ou prestador.
Normalmente se recomenda o monitoramento mensal com
avaliacéo final do desempenho semestral ou anual. Esta pra-
tica permite, se for o caso, que o incentivo financeiro seja ex-
pressivo o suficiente para que o programa seja do interesse
e tenha aderéncia dos prestadores. Além disso, 0 médico ou
prestador, conhecedor de seu desempenho durante todos
0s meses, pode buscar melhora-lo e com isso chegar a um
desempenho mais adequado no final do periodo analisado.

O modelo P4P© nao define o quanto remunerar e quais
seriam os critérios de remuneracéo. Isto é prerrogativa da
fonte pagadora. No entanto, € uma premissa do modelo
P4P© que em hipotese alguma haja reducdo de honorario
médico ou dos valores pagos aos prestadores. Além disso,
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ndo se recomenda vinculacédo do incentivo a um determina-
do procedimento ou a consulta médica. O valor de honora-
rios deve ser respeitado dentro do contrato de prestacao de
servicos o qual geralmente esta relacionado a uma tabela de
honorarios.

O maior desafio da fonte pagadora estd em envidar esfor-
¢os para que todos recebam incentivos, pois isso representa-
ra que todas as dimensdes da qualidade foram atingidas e a
medicina prestada estad de acordo com o preconizado pelas
melhores praticas. Todos ganham com isso: fonte pagadora,
médicos e prestadores, e, principalmente, o paciente.

Desafios

Os desafios para a implantacdo de um modelo de remune-
racao que quebre o paradigma atual sdo muitos, mas todos
possiveis de serem superados. O engajamento dos médicos
nas agendas de melhoria na qualidade e a resisténcia a mu-
danca sdo os maiores deles. A classe médica tradicionalmen-
te ndo estd acostumada a ser avaliada. Um servico tdo nobre
e tado individualizado é dificil de ser estandardizado. Muitos
defendem que isso é impossivel de ser feito, justificando-se
com o aforismo que sempre é trazido a tona nas discussoes
sobre padronizacdo em salde de que “cada caso é um caso”.
A reacao inicial da classe médica quando se buscou introdu-
zir as mesmas nocoes de qualidade aquela aplicada na indus-
tria foi inexordvel: "ndo existe linha de montagem em saude.
Nos ndo estamos fazendo carros, nés estamos lidando com
seres humanos e cada paciente é diferente” (Kenney, 2008).
Para Donald Berwick, presidente e CEO do Institute for
Health Improvement (IHI) e que atualmente assumiu o cargo
de Administrador do Centers for Medicare & Medicaid Servi-
ces dos EUA, ficou claro que seria impossivel iniciar qualquer
movimento pela qualidade sem o envolvimento dos médi-
cos. Esta mesma visao dos médicos americanos é indiscuti-
velmente compartilhada pelos médicos brasileiros, alids, é
unanimidade mundial. A relacdo médico-paciente é sagrada
e nada deve subjugd-la ou comprometé-la. No entanto, exis-
tem outros fatores no processo de atencdo a salde que estd
fora desta relacdo. Don Berwick escreveu: ”... a barreira para o
envolvimento dos médicos pode ser o fator mais importante
para impedir o sucesso da melhoria da qualidade na satde.
A qualidade nas industrias confia em medicoes e estandardi-
zaches das praticas, e os médicos séo geralmente suspeitos
das duas, pois estdo associadas com definicdes de politicas;
e medi¢oes alegadamente por melhoria podem ao invés dis-
so serem usadas para julgamento e vigilancia”. No entanto,
Dr. Lucian Leape, médico e professor da Harvard School of
Public Health e um dos grandes especialistas sobre o tema
Erro Médico nos EUA, comenta que: “.. ndo é sobre a variacao
dos pacientes que nds estamos falando. £ sobre nossa varia-
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¢ao que estd o problema — defeitos em nossa performance”
(Kenney, 2008).

Outro desafio a implantacdo de programas de P4P estd
na definicdo adequada dos indicadores e sua possibilidade
de captura. E muito comum no Brasil existirem solucdes em-
piricas para os problemas sem pensar em uma padronizagao
para o setor. Uma excelente iniciativa por parte da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar foi de incluir a discusséo
deste tema num grupo de trabalho sobre remuneracao. O
Modelo P4P© foi apresentado para a ANS, em projeto comis-
sionado pela Organizacdo Pan-americana de Saude, e serd
utilizado como referéncia para o setor.

Outros desafios estao relacionados a possiveis armadilhas
que serdo encontradas no caminho de quem tem interesse
em desenvolver modelos de P4P ou P4Q. Além de algumas
citadas anteriormente, tem aquelas que comprometem a
aderéncia e o sucesso do programa, tais como: implantar
programas sem ajustes de risco, impor o modelo aos pres-
tadores, focar em indicadores de custo e utilizacdo que ndo
sejam baseados em evidéncias ou em metas pré-estabeleci-
das, e finalmente ndo envolver os médicos e prestadores na
analise dos critérios e indicadores que eles serdo avaliados
(Abicalaffe, 2009).

Discussao final

Atualmente a maioria dos médicos e prestadores no Brasil
recebe por procedimento (i.e. fee-for-service) onde os hono-
rarios e procedimentos sdo tabelados. Quanto mais é feito,
mais é ganho. No sistema de saude privado brasileiro existe
mais de 15 mil codigos possiveis de serem cobrados e ne-
nhum deles relacionado a cura ou resultados. O agravante
disso tudo é que a presenca de doenca, de eventos adver-
sos evitaveis e de complicacdes médicas, se traduz em maior
ganho dos prestadores. Nos EUA uma simples cirurgia de 20
mil délares que evolui para sepses tem seu custo total de
tratamento préximo de 100 mil ddlares. Ou seja, o prestador
ganha mais com cuidado ruim. George Halvorson, CEO da
Kaiser Permanente nos Estados Unidos, comenta que o hos-
pital ndo ganha nada a mais se for livre de infeccao hospitalar
(Halvorson, 2009). No Brasil acontece a mesma coisa.

Além disso, outra resisténcia da classe médica vem da his-
térica pressdo que seus honordrios tém sofrido nos Ultimos
anos. No sistema de salde suplementar, o valor que o médico
tem recebido nestes anos ndo acompanha sequer a inflacdo
e muito menos o reajuste dos planos de saude. O problema
deste congelamento de honorarios médicos é classico dentro
dos modelos de pagamento por procedimento. Muitos planos
de salide adotam esta medida com estratégia de reduzir cus-
tos, no entanto, estudos comprovaram que esta medida nao
resolve, pois se observa um aumento da utilizagdo e da com-
plexidade da producéo gerada (Holahan, 1979; Labelle, 1990).
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Logicamente se a ordem do dia é medir e avaliar, quanto
maior for o grau de integracao dos sistemas informatizados
na salde e a qualidade dos dados existentes, maior sera a
capacidade de captura destes dados para geracao dos indi-
cadores de desempenho.

No mundo ideal, cada paciente é individualizado e tem seu
prontudrio eletronico que é compartilhado. Toda a utilizacéo e
0s custos gerados estao integrados com os dados clinicos ori-
ginados nos consultorios, ambulatérios, SADTs, programas de
salide ocupacional, programas de gerenciamento de doencas
crénicas, hospitais, e até dados do departamento de Recursos
Humanos das empresas. Neste mundo ideal, o monitoramento
e avaliacdo a partir de indicadores robustos focados na melho-
ria da qualidade da assisténcia ocorrem de forma estruturada.
N&o é por menos que paises como Inglaterra, Franca, Estados
Unidos, e vérios outros desenvolvidos tém definido politicas
de implantacdo de prontudrios eletrénicos integrados para
todos os cidaddos. Quando, em 2.002, George Halvorson assu-
miu como CEO da Kaiser Permanente, um dos maiores planos
de saude sem fins lucrativos dos Estados Unidos, a condicédo
era que fosse feito um grande investimento em tecnologia
de informacéo. Desde entéo, a KP investiu aproximadamente
quatro bilhdes de doélares num sistema de informacoes, de-
nominado “HealthConnect” totalmente integrado que tem o
seguinte mantra: “para todos os médicos, todas as informacoes
sobre todos os pacientes durante todo o tempo”. Hoje o pron-
tudrio eletrénico da KP &, provavelmente, o maior projeto de
um Unico sistema privado de saude ja feito (Lian, 2010).

Inimeros artigos comprovam que a medicina cara é a
medicina mal feita e que o modelo de remuneracdo esta
diretamente relacionado ao alto custo dos sistemas de sau-
de (Robinson, 2001; Bufalino, 2006; Epstein, 2004). A questéo
que estd em discussao atualmente no mundo todo ja ndo é
mais a reducdo do custo-saude, mas sim uma reducdo do
aumento deste custo. Inexoravelmente o custo com a saude
vai aumentar em funcdo das novas tecnologias e a mudanca
do perfil epidemioldgico e demogréfico.

Desta forma, a fonte pagadora devera buscar reducéo de cus-
to ndo no congelamento de honorarios ou restricdo de utilizagao,
mas sim nos desperdicios internos e de sua rede credenciada.

Estratégias de Pagamento por Performance ou Pagamento
por Qualidade ndo séo uma panacéia, mas sao medidas fun-
damentais, se ndo obrigatdrias, para uma mudanca no sistema
de salde, onde promover a salde com qualidade a um custo
compativel e agregando valor ao paciente séo essenciais.
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NOTiClAS | News

Saude investe RS 1,1 bilhdo na
formacao de redes para
atendimento a populacao

O objetivo é integrar a atencao ao
paciente, desde os procedimentos
basicos aos mais complexos

O Ministério da Saude instituiu o Projeto de Formacado e Me-
lhoria da Qualidade de Rede de Saude (QualiSUS-Rede). O
plano aborda a qualificacdo da gestdo em saude, por meio
da organizacdo de redes regionais de atencao a saude. Ou
seja, reforca e amplia a interligacdo dos diversos niveis de
atendimento necessarios para o tratamento dos pacientes
que buscam o Sistema Unico de Saude, além de acoes de
promocao da saude e prevencao de doencas. Na primeira
fase, que segue até 2015, serdo investidos cerca de RS 1,1
bilhdo (RS 400 milhdes financiado pelo BIRD e RS 700 mi-
Ihoes da Unido). Até 2020, estdo previstos investimentos de
RS 2,3 bilhoes.

A publicagdo da portaria, nesta semana, ¢ um importante
passo para o processo de execucdo do QualiSUS-Rede, pro-
jeto de cooperacdo técnica entre o Banco Mundial (BIRD) e
o Ministério da Saude. A primeira fase serd destinada a im-
plantagao de 15 redes de atencao a saude em varios estados

brasileiros. Serdo 10 experiéncias em regides metropolitanas e
cinco em outras regides (Amazénia, semi-arido, interestadual
(na divisa de dois estados); internacional (na divisa de algum
estado com uma fronteira internacional) e, a Ultima, em uma
regido de agropecudria com atividade intensiva.

A organizacao de redes buscara na atencao bésica o pi-
lar do atendimento. Além disso, o projeto tem como metas
melhorar a eficiéncia produtiva do SUS; fortalecer a aten-
¢éo a populacao dentro de uma determinada regido; capa-
citacdo profissional e, ainda, priorizar os investimentos que
ampliem essa potencialidade local na atencao especiali-
zada (@ambulatorial e hospitalar), na atengdo de urgéncia e
emergéncia e no aprimoramento dos sistemas logisticos
de suporte a rede.

Também sao objetivos do QualiSUS-Rede a melhoria da
resolutividade na prestacdo dos servicos de satide ofertados
as populacées que serdo beneficiadas pelo projeto. A difu-
sdo de conhecimentos voltados para a qualidade da aten-
cao e gestao em salde; para o desenvolvimento de meto-
dologias e processos de avaliacdo e, ainda, para a gestdo da
inovacao tecnoldgica em saude, também integram as metas
do projeto.

Na portaria ficou instituido o Comité Gestor de Imple-
mentacao do QualiSUS-Rede, que tem como fungao definir as
diretrizes técnicas e operacionais para a execucao das ativida-
des do projeto. O comité também terd como atribui¢ao apro-
var o planejamento anual e os relatérios de progresso anuais
e semestrais de avaliagao.

Ministério da Saude libera
recursos para procedimentos
de Média e Alta Complexidade

Municipios, estados e Distrito Federal
vao receber RS 71 milhdes por ano

O Ministério da Saude autorizou, no Ultimo dia 2 de marco, a
liberacao de RS 71, 5 milhdes para custear a realizacao de pro-
cedimentos de anomalia de cranio e bubomaxilofacial, ambos
oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no atendimento
de Média e Alta Complexidade. Os recursos serao repassados,
anualmente, a municipios dos 26 estados e do Distrito Federal.

Do montante, RS 38,4 milhdes serdo incorporados ao limi-
te financeiro anual dos municipios, estados e Distrito Federal.
Os outros RS 33 milhdes serdo liberados pelo Fundo de Acoes
Estratégicas e Compensacao (Faec), de acordo com a produ-
¢ao registrada nos Sistemas de Informacdes Ambulatorial e
Hospitalar do SUS.
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Fonte: www.conasems.org.br

Conasems e CEPI-DSS lancam prémio para estimular divulgacao
de experiéncias de promocao da equidade

Prémio Pré-Equidade em Saude visa
estimular experiéncias de promocao da
equidade em saude na esfera municipal
ou local

O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (Co-
nasems) e o Centro de Estudos de Politicas e Informacéo sobre
Determinantes Sociais da Satude (CEPI-DSS) da Escola Nacional
de Saude Pubilica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ), com o apoio
do Ministério da Saude, lancam o Prémio Pré-Equidade em
Saulde. As inscricdes devem ser realizadas no periodo de 30
de marco a 30 de maio de 2011 pelos sites: www.conasems.
org.br e www.determinantes.saude.bvs.br

O prémio visa estimular experiéncias de promocao da
equidade em saude na esfera municipal ou local, com o ob-
jetivo de promover a equidade e captar aquelas ja em anda-

mento para divulga-las, criando possibilidades de multiplicar
aprendizados. O resultado do concurso sera divulgado no
XXVIl Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Saude,
em julho de 2011, em Brasilia, e serdo premiados os 5 (cinco)
melhores trabalhos do Brasil.

Os premiados terdo seus trabalhos publicados na edicdo
especial da revista do CONASEMS dedicada ao Congresso, e
receberdo um certificado como melhores “Contribuicées a Pro-
mogao da Equidade em Saude no Brasil” e uma placa comemo-
rativa pela experiéncia. Além disso, os premiados apresentardo
seus trabalhos na oficina “Determinantes Sociais da Saude na
promogao da Equidade” que se realizara durante o Congresso.

Serdo custeadas todas as despesas de deslocamento e ins-
cricdo dos premiados para a participacdo no XXVII Congresso
Nacional de Secretarias Municipais de Satde em julho/2011, e
na Conferéncia Global dos Determinantes Sociais da Saude,
promovida pela OMS, em outubro/ 2011.

HTAi 2011 antecipa prazo final
das inscricoes

Vocé deve ser registrado como membro do HTAi 2011-
2012 para poder participar do HTAi 2011 Annual Meeting,
que ocorrerd em junho na cidade do Rio de Janeiro. So-
mente participantes com status de membro valido para
O proximo ano serao aceitos para se registrarem inte-
gralmente no evento. Estdo abertos para ndao membros
atividades pré-conferéncia como workshops, simpdésios
satélites e mini-cursos.

A oitava edicdo do HTAI serd uma oportunidade para
pesquisadores, profissionais de saude e gestores comparti-
lharem seus conhecimentos e experiéncias. Atrelado a um
dos temas mais tratados na atualidade, o encontro aborda
a sustentabilidade dos sistemas de salde e o papel da ATS
nesse contexto.
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Baltimore - USA

EVENTOS | EVENTS

ISPOR 16TH ANNUAL

INTERNATIONAL MEETING

May - 21-25
Health Care Reform and Comparative
Effectiveness Research

Hilton Baltimore, Baltimore, MD, USA
WWW.ISpor.org

HTAI 2011

27 - 29 Junho 2011

/—'\

8th annual HTAi 2011: ATS para sustentabilidade
O meeting LATR " dossistemas de satide

Website: http://www.htai2011.0rg/

info@htai2011.0rg

Local: InterContinental Hotel & Resorts Rio

Av. Aquarela do Brasil, 75 — Sdo Conrado — Rio de Janeiro —R)
Telefones: (55) (21) 22154476 / (55) (21) 22154476

Observacdes: Pela primeira vez, 0 encontro da Sociedade Internacional
Health Technology Assessment International — HTAI serd realizado na
América Latina, em especial no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro.

Este evento tem como objetivo apoiar 0
desenvolvimento, 0 uso e a disseminacdo
da ATS no mundo, como meio
de promover a incorporacao de
inovacdes efetivas e a alocagdo
eficiente de recursos.

Muitas novidades esperam os Congressistas para a sexta edi-
cao do CONBRASS, que terd lugar nos dias 27 e 28 de Outu-
bro de 2011, no Braston Hotel, em Sado Paulo — Rua Martins
Fontes, 330 — Consolacao - das 8:00 as 18:00h.

Este ano havera um pré-congresso no dia 27/10, das 8:00h
as 12:00h, cuja Coordenacéo estd a cargo da Dra. Giuseppina
Pellegrini. Haverd também a presenca de inimeros especia-
listas em suas areas de atuacdo, com grande experiéncia no
mercado, palestrando sobre os mais variados temas, entre eles:

Farmacovigilancia e Tecnovigilancia; Medicina Preventiva
e Sustentabilidade - Dr. Eduardo Blay - Assector — SP;

Pagamento por Performance - Dr. César Abicalaffe - Im-
pacto Médica - PR;

O papel do Auditor nos cumprimentos legais - Dra. Angé-
lica Carlini - Carlini Advogados Associados — Campinas;

Formas diferenciadas de Pagamentos de servicos de quimio-
terapia - Dr. Sthepen Doral Stefani - POA — RS, entre outros.

Maiores informagoes sobre o Pré-Congresso, Congresso,
Prémio Conbrass, Sessao Poster, poderdo ser obtidas em: www.
conbrass.com.br e-mail: conbrass@newstareventos.com.br e
pelos telefones: 11-20971296; 11-78170147 com Lia Bernardo,
Coordenadora Executiva do Evento.

Leia o temario completo no site www.conbrass.com.br.
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