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NORMAS PARA PUBLICAGAO

Informagées gerais

1.0 Jornal Brasileiro de Economia da Satide (J Bras Econ Satide) ¢ uma publicacao para contetidos cientificos,
com periodicidade quadrimestral. £ dirigido a pesquisadores e formuladores de politicas de satide, gestores e
avaliadores do processo de incorporagdo de tecnologias em satde. Tem como misséo, a divulgagdo do conheci-
mento produzido pela Economia da Satide como forma de contribuir para a diminui¢do dos impactos negativos
que podem estar associados aos processos decisorios relativos a incorporagao de novas tecnologias, tratamentos
e medicamentos. Sao aceitos para avaliagéo: estudos de custo da doenga, andlise econdmica em satide, andlise
de impacto or¢amentario, estudo observacional, ensaio farmacoeconémico, inquérito epidemiologico, avalia-
¢&o de tecnologias em satide, formulagao de politicas de satde, planejamento e gerenciamento econémico de
servigos de satde, inovacdo metodolégica e revisdo da literatura, sob a forma de artigos originais, artigos de revi-
530, artigos de atualizacao e editorias (conforme detalhamento a seguir). Os artigos podem ser submetidos nos
idiomas portugués, espanhol ou inglés. Autores interessados em traduzir seu artigo para inglés podem solicitar
um or¢amento de tradugao ao J Bras Econ Satide. O Jornal Brasileiro de Economia da Satide nao recebe subsidios
financeiros de nenhuma sociedade, instituicdo governamental ou associago. Trata-se de iniciativa privada e in-
dependente. Os recursos responsaveis por seu mantenimento provém da comercializagéo do espago editorial
destinado a publicagao de artigos cujo desenvolvimento tenha recebido suporte financeiro de empresas priva-
das. Também sdo comercializadas cotas de patrocinio institucional. As submissoes de artigos nao sao passiveis de
cobranga. A tabela de custos para publicagdo deve ser consultada junto a Editora.

2. Artigos submetidos ao J Bras Econ Satide devem ser inéditos, isto &, nao devem ter sido publicados
nem submetidos para anlise por outras revistas, no todo ou parcialmente. Em casos de figuras ja publi-
cadas, autorizacao deve ser obtida e a fonte deve ser citada. Uma vez publicados, os Direitos Autorais dos
artigos passam a ser de propriedade da Doctor Press Editora responsavel pelo J Bras Econ Saude.

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

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

5.0 nuimero de autores de cada manuscrito fica limitado a oito. O conceito de co-autoria implica contribuico
substancial na concepcéo e planejamento do trabalho, analise e interpretagéo dos dados e redagao ou revisao
critica do texto. Contribuigdes significativas feitas ao estudo, mas que nao se enquadram nesses critérios, po-
dem ser citadas na segao de agradecimentos. Os nomes dos autores devem ser descritos de maneira completa,
sendo o primeiro deles o do autor principal. Ao submeter um artigo ao processo de avaliagdo do J Bras Econ
Satide, os autores se responsabilizam integralmente pelas opinides e por todo o contetido nele contido.

6. Ao submeterem seus manuscritos ao J Bras Econ Saude, os autores assumem total responsabilidade sobre as
opinides e contelidos descritos em seus artigos.

7. Artigos de pesquisas clinicas (clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos valida-
dos pelos critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Satide e pelo International Committee of Medical
Journal Editors (por exemplo, www.actr.org.au, wwwi.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.acjp/ctr/in-
dex/htm e wwwitrialregister.nl). O ndmero de identificagao do estudo devera ser apresentado ao final do resumo.

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

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

Tipos de artigos publicados

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

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

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

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

Preparagao dos originais

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

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

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

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

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

Pagina de rosto

A pégina de rosto deve conter:

Titulo conciso e explicativo, representando o contetido do trabalho, em portugués e inglés
- Titulo resumido (maximo de 150 caracteres)

Nomes dos autores

Afiliacdo dos autores, indicando departamento/unidade, instituicao e regido geografica
- Nome da instituicdo onde o trabalho foi executado

Informacdes sobre auxilios recebidos sob a forma de financiamento, equipamentos ou medicamentos

- Congressos onde o estudo foi apresentado

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

Resumo e abstract

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

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

Agradecimentos

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

Referéncias bibliograficas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabelas e figuras

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

Nas tabelas, deveréo ser utilizadas apenas linhas horizontais, e cada dado devera constar em uma célula
independente. Explicagdes sobre itens das tabelas devem ser apresentadas em notas de rodapé identifica-
das pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: *1, %, §, || 9,** 14+

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

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

Fotografias escaneadas ndo serao aceitas; fotografias em papel devem ser encaminhadas pelo correio.
Fotografias de pacientes ndo devem permitir sua identificagao.
Gréficos devem ser apresentados somente em duas dimensoes.

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

Envio/submissao de artigos

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




INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

General information

1.The Jornal Brasileiro de Economia da Saude (Brazilian Journal of Health Economics - J Bras Econ Satide) is
edited every four months. The journal is directed to researchers and health policy planners, as well as manag-
ers and evaluators of health technology incorporation. Its mission is to disseminate the knowledge produced
by Health Economics as a way to contribute to diminish the negative impacts that may be associated to
decision-making processes related to health technologies incorporation, treatments and medicines. The fol-
lowing categories of articles may be submitted for consideration of publication: Disease cost studies, health
economics analysis, budget impact analysis, observational studies, pharmacoeconomic essays, epidemio-
logical surveys, health technology assessment, health policies formulation, economic planning and health
services management, methodological innovations and review of the literature. These articles may be pre-
sented as original articles, review articles, updates and editorials (details on each format are presented below).
Manuscripts may be submitted in Portuguese, Spanish or English. Authors who are interested in translating
their articles into English may request a translation estimate to the J Bras Econ Salide. The Jornal Brasileiro de
Economia da Satide does not receive financial support from any society, governmental institution or associa-
tion. Itis a private, independent initiative. Financial resources of the publication come from commercialization
of publishing space to manuscripts that received financial support from private companies. Some institu-
tional sponsorship quotas are also commercialized. Submission of the manuscripts is free of charge. A table of
publication costs may be requested to the publishing house.

2. The manuscripts submitted to the J Bras Econ Satude should be unpublished, that is, partial or com-
plete versions of them should not have been submitted for consideration of publication in other journals. In
the case of figures that have already been published, the authorization for reprint should be provided, and
the source, cited. Once published, the article’s Copyrights are transfered to Doctor Press, the publishing
company responsible by JBES.

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

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

5. The maximum number of authors per manuscript is eight. Co-authorship implies in substantial contri-
bution to conceiving and planning the study; data analysis and interpretation; writing and critical review
of the text. Significant contributions to the study that do not fit these categories may be cited in the
acknowledgements section. Authors’ names must be written in a complete way, being the main one
the first name. By submitting an article, the authors are fully liable for their opinions and for all contents
contained therein.

6.To submit their manuscripts to the J Bras Econ Satide, the authors take full responsibility for the opinions
and contents described in their articles.

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

8. When the manuscript is accepted for publication, a declaration signed by all the authors should be sent to
the Journal, stating that: a) the manuscript is original; b) it was not published or submitted for appreciation in
other journal, and will not be, if published by the J Bras Econ Satide; c) all the authors actively participated
in the elaboration of the study and approved of the final version; d) any potential conflict of interest (financial
or of other nature) is disclosed; e) the study was approved by the ethics committee of the institution where it
was carried out (for manuscripts based on experimental trials); f) an informed consent forms were signed by
all patients included in the study (when applicable). Information on approval by the ethics committee and
informed consent should also be presented in the Methods section of the manuscript.
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Vencida a crise que ocupou praticamente todo 0 Nosso
tempo nos Ultimos dois anos, definidas as pendéncias
politicas que nos aguardavam no ano de 2022 e, tao logo
tenhamos nos divertido com a Copa do Mundo, que
extraordinariamente ocorrerd no més de dezembro, por
causa do calor do deserto do Oriente Médio, vai nos caber,
em pouco tempo, voltar a normalidade.

Das coisas com as quais estadvamos habituados, muito
pouco vai permanecer onde estava, vai continuar como era
antes. Aguarda-nos um ano de arrumacao, economicamen-
te complexo, e no contexto da salde brasileira, tanto publi-
ca como privada, teremos que lidar com muitas novidades.
Espera-se uma resolucdo da confusédo causada pelo eleito-
reiro Projeto de Lei n° 2.033 e a continuidade do processo
de modernizacao da atualizacdo do ROL de procedimentos
da Agéncia Nacional de Saude, visando aumentar e melhorar
a sua legitimidade; esperam-se, enfim, alguma seguranca e
estabilidade juridica.

J Bras Econ Saude 2022;14(2):111

Teremos que continuar aprendendo e decidindo em
como lidar com as inovagoes, cada vez mais desafiadoras,
que ndo param de chegar. Este nimero, que o leitor tem
em maos, traz algumas dessas inovacdes, muito importantes
para 0 nosso desenvolvimento como pais e para a consolida-
¢do do cuidado em escala nacional.

Seguimos na nossa ardua batalha diria, objetivando que
0 ano de 2023 seja proficuo na incorporacao de tecnologias
Uteis para 0s NOssos pacientes e também custo-efetivas. Ao
trazer informacao aos leitores, o JBES espera estar fazendo a
sua parte.

Que todos desfrutem de uma engrandecedora leitura.
Marcos Santos, MD PhD

Editor-chefe
Jornal Brasileiro de Economia da Saude
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Gastos out-of-pocket associados a sindrome congénita do virus
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ABSTRACT

Objective: The study aims to estimate catastrophic health expenditures associated with the diag-
nosis and follow-up treatment of Congenital Zika Syndrome (CZS) in children affected during the
2015-2016 epidemic in Brazil. Catastrophic health expenditures are defined as health spending that
exceeds a predefined proportion of the household’s total expenditures, exposing family members
to financial vulnerability. Methods: Ninety-six interviews were held in the cities of Fortaleza and Rio
de Janeiro in a convenience sample, using a questionnaire on sociodemographic characteristics and
private household expenditures associated with the syndrome, which also allowed estimating ca-
tastrophic expenditures resulting from care for CZS. Results: Most of the mothers interviewed in the
study were brown, under 34 years of age, unemployed, and reported a monthly family income of two
minimum wages or less. Spending on medicines accounted for 77.6% of the medical expenditures,
while transportation and food were the main components of nonmedical expenditures, accounting
for 79% of this total. The affected households were largely low-income and suffered catastrophic
expenditures due to the disease. Considering the family income metric, in 41.7% of the househol-
ds, expenses with the child's disease exceeded 10% of the household income. Conclusion: Public
policies should consider the financial and healthcare needs of these families to ensure adequate
support for individuals affected by CZS.

RESUMO

Objetivo: O estudo tem como objetivo estimar os gastos catastréficos em satide associados ao diag-
ndstico e acompanhamento do tratamento da sindrome congénita do Zika (SCZ) em criangas afeta-
das durante a epidemia de 2015-2016 no Brasil. Gastos catastroficos em satde sdo definidos como
gastos com saude que excedem uma proporcao predefinida dos gastos totais do domicilio, expon-
do os membros da familia a vulnerabilidade financeira. Métodos: Foram realizadas 96 entrevistas
nas cidades de Fortaleza e Rio de Janeiro numa amostra de conveniéncia, por meio de questionario
sobre caracteristicas sociodemograficas e gastos privados domiciliares associados a sindrome, o que
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também permitiu estimar gastos catastréficos decorrentes do cuidado a SCZ. Resultados: A maioria
das maes entrevistadas no estudo era parda, com menos de 34 anos, desempregada e com renda fa-
miliar mensal igual ou inferior a dois saldrios minimos. Os gastos com medicamentos representaram
77,6% dos gastos médicos, enquanto transporte e alimentagdo foram os principais componentes
dos gastos ndo médicos, respondendo por 79% desse total. Os domicilios afetados eram, em grande
parte, de baixa renda e sofreram gastos catastréficos devido a doenca. Considerando a métrica de
renda familiar, em 41,7% dos domicilios, os gastos com a doenca da crianga ultrapassaram 10% da
renda familiar. Conclusdo: As politicas publicas devem considerar as necessidades financeiras e de
saude dessas familias para garantir o suporte adequado aos individuos acometidos pela SCZ.

Introduction

Data from the Brazilian Information System on Live Births
(Sinasc) show a change in the pattern of cases of microceph-
aly in Brazil starting in 2015. From 2000 to 2014, the number of
liveborn infants with microcephaly had remained stable, with
an annual mean of 164 cases (Marinho et al., 2016). However,
in 2015, there was an unexpected spike in the number of cas-
es, reaching 4,129 notifications (136,8 cases per 100,000 live
births). In 2016, the number of cases reached its peak with
8,587 notifications (300,5 cases per 100,000 live births), drop-
ping to 2.658 (90,0 cases per 100,000 live births) in 2017. Since
then, there has been a drop in the number of cases, reaching
the lowest record in 2021, with 807 cases (Brasil, 2022).

The outbreak of microcephaly and other neurological dis-
orders in children under one year of age in 2015 and 2016,
especially in municipalities in Northeast Brazil, was subse-
quently linked to Zika virus infection (Heukelbach et al,, 2016).
Zika virus infection became a serious public health concern
given its ability to cross the placenta and infect cells in the fe-
tal brain, which could lead to microcephaly cases, congenital
abnormalities, preterm births, deaths, and cognitive, sensory,
and motor disabilities (Caine et al,, 2018). Congenital anoma-
lies occurring in fetuses or infants with presumed or labora-
tory-confirmed intrauterine Zika virus infection characterize
Congenital Zika Syndrome (CZS) (Moore et al., 2017).

Microcephaly appeared as the syndrome’s most evident
manifestation. The potentially increasing impact of the Zika
epidemicled the Brazilian Ministry of Health to declare a Public
Health Emergency of National Concern in November 2015
(Brasil, 2017d), while the World Health Organization (WHO)
declared a Public Health Emergency of International Concern
in February 2016 (WHO, 2016b). According to the Center
for Emergency Public Health Operations in Microcephaly
(Centro de Operagées de Emergéncias em Satide Publica sobre
Microcefalias — COES in Portuguese), created during the ep-
idemiological crisis to ensure transparency in the data and
information, from November 2015 to December 2016, 10,867
cases of microcephaly were reported, 2,366 of which were
confirmed. More than 60% of the notifications and 75% of
the confirmed cases occurred in Northeast Brazil, especially
in the states of Pernambuco and Bahia (Brasil, 2017b).

J Bras Econ Saude 2022;14(2):112-20

Estimation of socioeconomic burdens associated with
diseases are highly relevant for the formulation of public poli-
cies, priority-setting in confronting the disease, the introduc-
tion of new technologies, and mitigation of consequences
for the population. The Zika epidemic has placed a relevant
economic burden on the affected countries. Thus far, only
one study was identified that evaluated the economic bur-
den of the Zika epidemic on the Americas in 2015. The analy-
sis, conducted by the United Nations Development Program,
includes Latin America and the Caribbean, with a special fo-
cus on Brazil, Colombia, and Suriname. The estimated total
cost of the Zika epidemic in 2015-2017 ranged between 7
and 18 billion US dollars, with most of the costs associat-
ed with loss of revenue from international tourism and the
Guillain-Barré and microcephaly syndromes. According to
the projections, the long-term costs associated with cases of
microcephaly in Latin America and the Caribbean may reach
USS 29 billion, with Brazil accounting for 90% of these costs
(UNDP, 2017).

However, analyzes such as the one carried out by the
UNDP, which adopt a broader regional perspective, they
only offer an overview of the macroeconomic impacts of
the disease, losing sight of important details at the micro-
economic levels. Studies of national scope face challenges
regarding the reliability of impact estimates, as they adopt
many hypotheses in the construction of future epidemio-
logical scenarios.

One key stage for a global understanding of the epidem-
ic's economic consequences is looking at the implications
of the disease from the perspective of the affected families
and the burden borne by them. The analysis proposed here
allows understanding some of the economic consequences
of the CZS on households affected by the disease during
the outbreak in 2015-2016, in the states of Rio de Janeiro and
Ceara. During the outbreak in 2015-2016, the state of Ceara
had 642 reported cases of microcephaly, 152 of these were
related to confirmed congenital Zika virus infection. In the
state of Rio de Janeiro, there were 861 cases of microceph-
aly, 179 of these with confirmed infection (Brasil, 2016; Brasil,
2017b). The analysis estimates household out-of-pocket and
catastrophic expenditures associated with the diagnosis and
treatment follow-up of the disease.
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Methods

Study design

This descriptive study was based on primary data collect-
ed through a cross-sectional survey of children diagnosed
with the congenital Zika virus syndrome that received clin-
ical care in the cities of Fortaleza and Rio de Janeiro, capitals
of the states of Ceard and Rio de Janeiro, respectively. Data
collection was done at two specialized points of care with a
range of services for children with microcephaly. The first is a
nongovernmental organization, the Instituto Caviver, located
in the city of Fortaleza, that offers multidisciplinary care for
120 children with CZS, organized in multi-professional team-
work format. The other data collection center is Instituto de
Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira, Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), which provides care for a cohort of
26 probable cases of CZS according to the Brazilian Ministry
of Health's definition (Cavalcanti et al,, 2017).

All patients were recruited to participate in the study.
They were approached to participate of face-to-face inter-
views that were undertaken in person at both specialized
points of care, immediately after the consultation with the
pediatrician or multidisciplinary team. Interviews were con-
ducted by graduate students that received training for the
fieldwork. A total of three interviewers were used in Recife
and two in Rio de Janeiro.

One of the family members responsible for follow-up of
the child's medical care, usually the primary caregiver, was
interviewed using a structured questionnaire. The ques-
tionnaire included closed-ended questions about the so-
cio-demographic characteristics of affected children and
respondents, and open questions about items to measure
the medical and nonmedical direct payments associated
with CZS. The interviewee’s education was chosen as one of
the indicators of the socioeconomic status of the household.
It was assessed by the Critério de Classificacdo Econémica Brasil
(ABEP, 2016), which is based on the Family Budget Survey
(Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF) of the Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. We also asked about
monthly household income and healthcare resource con-
sumption by child and family.

The interviews were held between July 2017 and January
2018. Of the 96 interviews, 80 were held in the city of
Fortaleza. In the city of Rio de Janeiro, only 16 of the family
caregivers of the 26 children in the cohort agreed to partici-
pate in the study.

All interviewees provided written informed consent for
the data collection. Confidentiality and privacy of the in-
formation provided by the interviewee were guaranteed.
Numerical codes were used to identify respondents in da-
tabase and all data collection material were stored in a safe
place. Participants were also informed that, at the end of the
research, all material would be kept on file by the researchers
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for at least 5 years, according to Ethical Committee guide-
lines. The study was approved by the Institutional Review
Board of the Oswaldo Cruz Foundation (reference number
2.180.892) on July 20, 2017.

Estimation of out-of-pocket household ex-

penditures associated with CZS

The current study used a microeconomic analysis for the
cost-assessment, i.e, a survey from the perspective of the
household in which the person affected by the disease lives
(WHO, 2009).

We estimated the household out-of-pocket payments.
They encompass all private expenditures paid directly by the
consumers to health care providers at the time-of-service
use, i.e, the health care goods and services are not covered
by a third-party payer such as private health insurance or oth-
er institution. All resources directly consumed as a function
of the disease were assessed, including expenditures with
medical care (physical therapy, occupational therapy, speech
therapy, other medical consultations, medicines, laboratory
tests, imaging exams, devices, and other expenses) and non-
medical costs complementarily related to medical care (food,
transportation, and caregiver services). The identification of
all these healthcare procedures associated with CZS was
based on specialists’ opinion concerning needs for care that
determine the expenditure composition. In addition to the
average expense on each of these components, we assessed
how often the child uses them to measure the total payment
per procedure. The total medical care expenditure was given
by the sum of total payment per medical components, while
the total nonmedical care expenditure was given by the sum
of total payment per nonmedical items (Table 1). Out-of-
pocket expenditures were computed on an annual basis and
the values were converted into Purchasing Power Parities
(PPP) USS$ dollars at year 2018 (RS 1 = PPPUSS 0.454). (OECD,
2020). PPP is an alternative method to the exchange rate that
try to equalise the purchasing power of different currencies,
by consider differences in price levels between countries.

Table 1. Components of out-of-pocket household expenditure

Medical

Physical Therapy

Occupational Therapy

Speech Therapy

Other Consultations

Medicines

Out-of-pocket Laboratory Tests

Imaging Tests
Other

Non-medical Transportation

Food

Caregiver

Source: prepared by the authors.
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Household catastrophic health expenditures

Estimation of direct private expenditures on the diagnosis and
treatment of microcephaly associated with Zika virus infection
allows measuring the possibility of household catastrophic
health expenditures, defined as health spending that exceeds
a predefined proportion of the household’s total expen-
ditures. This indicator is determined by the extent to which
out-of-pocket health payments absorb household’s financial
resources, exposing family members to financial vulnerabil-
ity (WHO, 2010). For the purposes of this study, household
income was defined as a proxy for household consumption,
given the possible measurement errors in the consumption
variable and especially the socioeconomic profile of the fami-
lies affected by the syndrome. According to economic theory,
individuals and families can use their resources for purposes of
consumption, tax payments, and/or savings (the latter defined
in the broad sense, that is, investments that pay interest or oth-
er earnings) (Mankiw, 2001). While higher-income households
tend to have greater possibilities for allocating their income to
savings, families at the bottom of the social pyramid typical-
ly spend their entire earnings on consumption. In this sense,
household income is considered a good proxy for family ex-
penditures, to the extent that CZS disproportionately affects
more vulnerable groups, especially poor black women living
in small towns or on the periphery of cities (UNDP, 2017).

In the absence of consensus on the best methodology for
calculating catastrophic expenditures, this study adopted the
following parameters: i) when the expenses on diagnosis and
treatment of the disease exceeds 10% or 20% of the monthly
household income and ii) when the total expenses on diag-
nosis and treatment of the disease exceeds 20% or 40% of
the payment capacity, defined as monthly household income
minus subsistence expenditures (Alam & Mahal, 2014; Boing
et al, 2014; Engelgau et al, 2012; Xu et al, 2003). This study
adopts three measures of subsistence expenditures: a) value
equivalent to BRL 77 (PPPUS$ 35.00) per capita, referring to
the lowest tier of eligibility for the Bolsa Familia conditional
cash transfer program and used by the Brazilian Federal gov-
ernment since 2014 as the line for monitoring extreme pover-
ty (Tronco & Ramos, 2017); b) a value equivalent to the family
expenditures on food; and ¢) a value equivalent to the family's
expenditures on food plus rent or house payments. The idea
is thus to calculate the percentage of households bearing a
heavy financial burden from the disease, considering the rele-
vant expenditures for the family unit's own survival.

All the data were inputted in a Microsoft Excel spread-
sheet, and the analyses were performed with Stata 15.0
(StataCorp, 2017).

Results

Of the total of 96 children for whom an interview was per-
formed with a parent or grandparent, 80 were held in the city
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of Fortaleza and 16 in Rio de Janeiro. 83.3% were between 12
and 24 months of age and 12.5% were between 24 and 36
months (Table 2). The majority was mixed-race (53.1%) and
don't have any private health insurance coverage (76.1%).

As for the characteristics of the family members answer-
ing the interview, 96.7% were the children’s own parents
(79.2% were mothers and 17.7% were fathers), and the rest
(3.3%) were grandparents (Table 3). Concerning maternal age,
50% of mothers were 24 years old or less and 32.9% were 25
to 34 years of age, i.e, 83% of the mothers were 34 years old
or younger. The fathers were mostly 25 to 44 years of age,
representing 87.2% of the total. The majority of the moth-
ers and fathers were brown (76.3% and 58.8%, respectively),
and most of them were married or living with the partner
(71.1% of the mothers and 88.2% of the fathers). Concerning
education, 48.7% of the mothers had complete secondary
schooling or higher, while 32.9% had complete primary or in-
complete secondary schooling. Most of the fathers had com-
plete secondary or incomplete university schooling (52.9%).
Concerning labor market status, 88.2% of the mothers were
unemployed or not working, compared to only 11.8% of the
fathers. Meanwhile, 72.4% of the mothers reported a month-
ly household income of two minimum wages or less, and
58.8% of the fathers reported a monthly household income
greater than two minimum wages (One monthly minimum
wage in 2018 = BRL 954/ USSPPP 433.64).

Thus, more than 80% of households reported a
monthly household income of up to three minimum
wages. Approximately 65% of households received the
Noncontributory Regular Pension due to the child’s illness.
That s a financial aid equivalent to a monthly minimum wage
intended for people with disabilities and per capita house-
hold income below one quarter of the minimum wage.

Table 2.  Distribution of children with microcephaly related to
Zika virus according to race/color, age bracket, and
private health plan coverage, n =96

Age bracket %
<12 months 3.1
12 to 24 months 833
2410 36 months 12.5
>36 months 1.1
Color/Race %
White 44.8
Black 2.1
Brown 510
Indigenous 2.1
Private health insurance coverage %
Yes 239
No 76.1

Source: prepared by the authors.
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Table 3.  Sociodemographic characteristics of respondents
Relationship to child
Mother Father Grandparent Total
n=76 n=17 n=96
n % n % n % n %

Age groups

15-24 years 38 50.0 1 59 0 0.0 39 40.6
25-34 years 25 329 8 47.1 0 0.0 33 344
35-44 years 13 17.1 7 411 2 66.7 22 229
>45 years 0 0.0 1 59 1 333 2 2.1
Race/color

White 11 14.5 4 235 0 0.0 15 15.6
Black 5 6.6 3 17.6 0 0.0 8 83
Brown 58 763 10 58.8 3 100.0 71 739
Indigenous 2 2.6 0 0.0 0 0.0 2 2.1
Marital status

Single 19 250 1 59 0 0.0 20 208
Married/Lives with spouse 54 71.1 15 88.2 3 0.0 72 75.0
Divorced/Separated 0 0.0 1 59 0 100.0 1 1.1
Widow 3 39 0 0.0 0 0.0 3 3.1
Schooling®

llliterate/Incomplete Primary 2 26 0 0.0 3 100.0 5 52
Complete Primary/Incomplete Junior High 7 9.2 2 11.8 0 0.0 9 94
Complete Junior High/Incomplete Secondary 25 329 4 235 0 0.0 29 30.2
Complete Secondary/Incomplete University 37 487 9 529 0 0.0 46 479
Complete University 5 6.6 2 11.8 0 0.0 7 7.3
Work status

Working/Employed 9 11.8 15 88.2 0 0.0 24 250
Not working/Unemployed 67 88.2 2 11.8 3 100.0 72 75.0
Monthly household income

<1 minimum wage* 25 329 2 11.8 0 0.0 27 28.1
1 to 2 minimum wages 30 39.5 5 294 3 100.0 38 39.6
2 to 3 minimum wages 11 144 3 17.6 0 0.0 14 14.6
>3 minimum wages 10 13.2 7 412 0 0.0 17 17.7
Financial aid

Yes 50 65.8 9 53.0 3 100.0 62 64.6
No 23 303 8 47.0 0 0.0 31 323
No answer 3 39 0 0.0 0 0.0 3 3.1

Source: prepared by the authors.

" Education levels are in accordance with the Critério de Classificacao Econémica Brasil (ABEP, 2016).
*One monthly minimum wage in 2018 = BRL 954 (PPPUSS 433.64).

Table 4 shows the annual out-of-pocket medical and non-
medical expenditures by the household. Total mean annual
out-of-pocket expenditures by households was PPPUSS 1,231.00,
equivalent to almost a quarter of the annual minimum wage
in 2018. In terms of medical and nonmedical expenditures, it
was PPPUSS 546.00 and PPPUSS 685.00, respectively. Medicines
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accounted for 776% of the total expenditures, while 16.2% con-
sisted of consultations in physical therapy, occupational therapy,
speech therapy, and other consultations (Figure 1). Transportation
and food were the main items in nonmedical out-of-pocket ex-
penses, accounting for 79% of the total. The remaining 21% were
associated with caregiver services (values not shown in tables).
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Table4. Annual out-of-pocket medical and nonmedical household expenditures (2018 PPPUSS)
Annual Out-of-Pocket Household Mean
Expenditures Total % Median Mean SD* cvt (% of MW¥)
Medical 52,427 44.4 0 546 1,450 2.66 10.5
Nonmedical 65,739 55.6 323 685 1,032 1.51 13.16
Total 118,166 100.0 455 1,231 1,977 1.61 23.65

Source: prepared by the authors. * SD =standard deviation; ' CV = coefficient of variation; * MW = Brazilian annual minimum wage in 2018 (PPPUS$ 5,204).

Physical Therapy/Occupational Therapy/Speech Therapy

Other Consultations

Laboratory tests

Imaging tests

Others

0 20 40

Source: prepared by the authors.

Source: prepared by the authors.

60 80

Figure 1.

Table 5 shows the catastrophic expenditures on CZS and
on health as a whole. Considering the family income metric,
in 41.7% of the households, expenses with the child’s disease
exceeded 10% of the household income, while in 23% of the
households these expenses exceeded 20% of the monthly
household income. Considering other ways of calculating
catastrophic expenditures, for example via family income
minus BRL 77.00 (PPPUSS 35.00) per capita, in 27.1% of house-
holds, total expenditures on diagnosis and treatment of the
syndrome exceeded 20% of the family’s payment capacity.
Using 40% of the payment capacity as the threshold, 15.6%
of the households were in this situation. Based on the third
criterion of payment capacity (family income minus expen-
ditures on food and rent or house payments), the economic
burden of the disease was even greater, since for 39.6% and
25% of the households, expenditures on care for the child
exceeded 20% and 40% of the family’s payment capacity,
respectively. The second column of Table 4 includes direct
private expenditures related to the syndrome plus other fam-
ily health expenses; in almost half of families, health expendi-
tures exceeded 10% of the household income, and in 27.1%
of families, health expenses exceeded 20% of income.
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Percentage distribution of out-of-pocket medical expenditures (%).

Discussion

The Zika epidemic in Brazil created a heavy burden for many
Brazilian families, especially those with children born from
2015 and 2017 and affected by the congenital Zika syndrome
(Freitas et al, 2019; Brunoni et al,, 2016). Due to intrauterine
infection, the children were born with microcephaly and/or
other neurological alterations constituting the CZS, which
was the inclusion criterion for this study.

In addition to the physical and mental health consequen-
ces for the children, there are economic consequences for the
households. The study found that the households belonged
to low-income brackets, mostly below two minimum wages,
besides the existence of catastrophic expenditures due to
the disease. Medicines were the main items in private out-of-
pocket spending. These findings corroborate other studies
in Brazil showing that the main item in out-of-pocket spend-
ing is medicines, especially among the poorest households
(Boing et al,, 2014; Luiza et al,, 2016). One study showed that
for the poorest 10% of the Brazilian population, medicines
accounted for more than 80% of health expenses (Campino,
2011). These findings suggest that at least during the period
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Table 5.  Proportion of households with catastrophic health expenditures and specifically for microcephaly (%)
Due to microcephaly In health*

Catastrophic expenditures (%) (%)
Family income

>10% 417 489
>20% 229 27.1
Payment capacity 17

>20% 27.1 323
>40% 15.6 17.7
Payment capacity 2*

>20% 36.5 396
>40% 20.8 250
Payment capacity 3°

>20% 396 44.8
>40% 250 30.2

Source: prepared by the authors. * In addition to out-of-pocket expenditures related to microcephaly, this also includes other family health expenses, including private
health insurance premium. Payment capacity 1: Family income minus BRL 77 (PPPUS 35.00) per capita; ‘Payment capacity 2: Family income minus food expenses;
° Payment capacity 3: Family income minus expenses with food and rent or house payments.

studied here, some medicines needed for treatment of CZS
were not fully supplied by the public Unified Health System
(SUS). For example, the drug levetiracetam, an anticonvulsant
drug used to treat seizures in patients with microcephaly,
was only incorporated by the Unified Health System in July
2017 (Brasil, 2017a). Considering the time elapsed between
the drug's incorporation, purchase, distribution, and avail-
ability in the SUS network, the families probably did not have
free access to this medication and had to purchase it out-of-
pocket from private pharmacies. Depending on the family’s
place of residence, there may also have been shortages of
other anticonvulsants and other necessary drugs. The high
proportions of out-of-pocket nonmedical expenditures with
transportation, as shown in this study, may also reflect prob-
lems in the network of care at the municipal level, which is
responsible for transporting the children to the respective
healthcare services.

In May 2017, the Brazilian government announced the
end of the national Zika virus emergency, due to the de-
crease in the number of new cases of the disease (Brasil,
2017¢). The announcement came months after the World
Health Organization (WHO) declared the end of the global
Zika virus emergency (WHO, 2016a; Pepe et al., 2020). These
declarations may have dampened the sense of urgency to-
wards the disease, decreasing investments and government
support for research and development for technological
solutions and formulation and implementation of long-term
policies in health care and educational support for affected
children.. Impediments to care and difficulties in obtaining
income, especially for vulnerable and poor families, can be
decisive factors for catastrophic expenditures (Batista et al,,
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2020; Kuper et al, 2018). Until September 2019, the affected
families were eligible to receive a financial aid, the Programa
de Prestacdo Continuada (BPC) equivalent to a minimum
wage, as long as they earned a monthly per capita family of
one-fourth the minimum wage or less. Fortunately, Executive
Order MP 894 of 2019, converted into the Law 13.985 of April
2020, eliminated this income requirement and the need to
renew the application for the benefit every two years, thus
making it a lifetime pension (Brasil, 2020). In our study, almost
30% of the families interviewed reported not receiving this
governmental financial aid due to the child" illness, although
more than 80% of households reported a monthly house-
hold income of up to three minimum wages. Even though
part of these families exceeds the per capita family income
threshold previously established by the program, they are far
from the middle-class condition. Thus, the end of the income
eligibility criterion goes in the right direction. In addition to
the higher prevalence of microcephaly in the most vulnera-
ble groups, many mothers and family members stop working
or seek work in the labor market to dedicate themselves, al-
most exclusively, to the care of the disabled child. | our study,
about 88% of the mothers were not working, which may
have been due largely to the kind of intense care required
by these children According to United Nations Development
Program, these lifetime indirect costs related to the care of
children with Zika-related congenital conditions are sub-
stantial. These costs could run more than $4.8 billion in Latin
America and the Caribbean (UNDP, 2017).

A limitation of this study is the use of cross-sectional data
that records information at a single point in time. The confor-
mation of longitudinal study design, with the follow-up of
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the same families over time, would allow capturing changes
in the socioeconomic status of the families. In addition, less
memory error would be incurred since the follow-up would
increase the accuracy of information about household con-
sumption items as out-of-pocket health spending. Another
important limitation of this study is the absence of control
groups comparing the expenditures associated with children
with microcephaly and those related to children with other
CZS developmental delays or children with no impairments,
despite being born to mothers infected by Zika virus. In this
sense, instead of measuring the impact of CZS on families
using a baseline scenario, this study only addresses the de-
scription of the socioeconomic conditions of the affected
households and the direct private costs associated with the
disease.

Thus, our work has shown that there were considerable
economic consequences for the families. The affected house-
holds were largely low-income and suffered catastrophic ex-
penditures due to the disease. Public policies should consider
these specific financial and healthcare needs of affected fam-
ilies to ensure adequate support for individuals affected by
CZSin all phases of their lives.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to describe the demands and costs from chronic pain patients over
the private Brazilian healthcare system. Methods: This was a retrospective claim database study to
assess the resource utilization of pain patients in the private setting. We used a four-year follow-up
period to assess inpatient, outpatient, and procedures reported. Further, we promoted a forum of
discussion with five pain experts and healthcare managers to address the management of chronic
painand assistance models. Results: We identified 79,689 patients with chronic pain. The orthopedist
was the main medical specialist consulted with a total number of 38,879 visits performed. The
ophthalmologist, cardiologist, gynecologist, and general practitioner were also frequently consulted
(rheumatologist was seldom consulted). Among non-medical specialists, the physical therapist was
consulted 87,574 times by 12,342 patients (15% of the entire cohort), Among chronic pain patients,
96% performed at least one exam and 86% of the patients presented at least one ER visit during
the follow-up period. In 4 years, we estimate that pain patients costed more than 3 billion reais to
the private health care system. According to the experts' opinions, a fragmented healthcare system
and the lack of patient centered interdisciplinary approaches contributes to a high ineffective pain
management leading to a high use of resources. Conclusion: There is an urgent need to change
the chronic pain care model in the Brazilian private setting. Qualification in pain management, a
multidisciplinary patient centered care, integrated approaches, pain centers, and patients’education
may help changing this scenario.

RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo foi descrever as demandas e custos dos pacientes com dor crénica
no sistema privado de saude brasileiro. Métodos: Neste estudo retrospectivo do banco de dados
administrativo, avaliamos a utilizacdo de recursos de pacientes com dor no ambiente privado. Em
um periodo de quatro anos, avaliamos internacoes, visitas ambulatoriais e procedimentos. Adicio-
nalmente, promovemos um férum de discussdo com cinco especialistas em dor e gerentes de sau-
de para abordar o manejo da dor e os modelos de assisténcia. Resultados: Identificamos 79.689
pacientes com dor crénica. O ortopedista foi o principal especialista médico consultado, com 38.879
visitas realizadas. O oftalmologista, o cardiologista, o ginecologista e o clinico geral também foram
consultados com frequéncia (o reumatologista foi raramente consultado). Entre os especialistas nao
médicos, o fisioterapeuta foi consultado 87.574 vezes por 12.342 pacientes (15% de toda a coorte).
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Entre os pacientes, 96% realizaram pelo menos um exame e 86% apresentaram pelo menos uma
consulta de emergéncia durante o periodo. Em 4 anos, estimamos um custo de mais de 3 bilhées
de reais para o sistema privado de satde. De acordo com as opinides dos especialistas, um sistema
de saude fragmentado e a falta de abordagens centradas no paciente contribuem para um manejo
ineficaz da dor, resultando em um alto uso de recursos. Conclusdo: Ha necessidade de mudar o
modelo de manejo da dor crénica no sistema privado brasileiro. Qualificagdo dos profissionais, aten-
dimento multidisciplinar centrado no paciente, abordagens integradas, centros de dor e educacao
dos pacientes podem ajudar a mudar esse cenario.

Introduction

Chronic pain is related to long-lasting changes on peripheral
and central nervous systems leading to patient’s negative
physical, emotional, cognitive, psychosocial and functional
repercussions; dampens quality of life and causes major
impacts on healthcare systems throughout the world.
According to the Global Burden of Disease Study, chronic
pain is one of the leading causes of disability and financial
burden worldwide in all ages (GBD 2019 Diseases and Injuries
Collaborators, 2020; Cieza et al., 2020; Sa et al,, 2019; Souza et
al, 2017), affecting approximately 20% of world population.
However, the prevalence of chronic pain in the Brazilian
population is higher, ranging from 26% to 40% (Souza et al,,
2017).

Even though chronic pain is an important public health
problem, there is little data related to chronic pain patients’
characteristics among the Brazilian population. Most recent
data showed that patients who seek ambulatory care
specialized in pain usually experience severe pain, with a
predominance of mixed pain (a combination of nociceptive
and neuropathic mechanisms) (Castro et al, 2019). Lower
limbs and lumbar region are the main sites of pain complaint
leading to a diagnosis of low back pain in most cases.
Likewise, there are scarce data on pain management in
Brazil. In general, most data are related to low back pain
(Carregaro et al, 2020; de David et al., 2020). Previous study
highlighted the overutilization of health services by patients
with low back pain as one of the main problems for proper
pain management (Torres et al, 2019). High rates of medical
consultation, exams, and surgeries are observed in the
Brazilian healthcare system (Ferreira et al, 2019). Especially
in the private setting, patients would seek different medical
specialists to address the chronic pain. Nevertheless, other
issues contribute to the burden of chronic pain in Brazil:
segregated care, poor knowledge about pain management,
even among healthcare professionals, lack of high-quality
data on pain patients (Ferreira et al,, 2019).

Therefore, the aim of this study was to collect data on
Brazilian patients with chronic pain in the private healthcare
perspective. Additionally, to fully assess the burden of pain in
the Brazilian population, several key opinion leaders (KOLS)
provided their perspective on the current landscape of the
pain patient’s journey across the private healthcare system.
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Methods

The study was conducted on a two-step approach: (i) first, we
used a claim database provided by Orizon, which contains
data from several private Health Maintenance Organizations
(HMO) in Brazil, to retrospectively assess the healthcare
utilization of patients identified with any ICD-10 code related
to pain; (i) second, a discussion board gathering KOLs on
pain management and on the Brazilian healthcare system
model was conducted to discuss the claim database results
and to address the current scenario of the private insured
patients care. No ethical approval was required following the
national regulation number 510/2016 (Conselho Nacional de
Saude, 2016), since we use only anonymized secondary data.
All the specialists who participated in the study provided
their consent prior to the discussion board.

Patient selection

Patients with chronic pain were identified on the Orizon claim
database based on the ICD-10 claims reported at emergency
room (ER) or hospital admission. The following ICD-10 codes
were used to identify the patients with pain: F-45, F45.0, F45.1,
F45.4,R52.1,R52.2,R52.9, M79.1, M79.2, M79.6, M79.7, G56, G56.1,
(56.2,G56.3,G56.4, G56.8,G56.9, G62, G62.0, G62.1, G62.2, G57,
G570,G57.1,G57.2,G57.3, G574, G57.5, G57.6, G57.8, G579, G58,
(G58.0, G58.7, G58.8, G58.9, G61, G61.0, GO1.1, G61.8, G61.9, G63,
G62.8, G62.9. Data were extracted from 01 January 2013 to
315t December 2019. Exclusion criteria included patients with
any ICD-10 pain claim before January 2015 - to guarantee no
previous hospitalization; patients who received a pre-defined
list of medication (Supplementary Table 1 — List of pre-
defined drug considered as exclusion criteria) on an inpatient
setting 24 months prior to the first pain ICD-10 claim; patients
with no claim two years prior and two years after the first
pain ICD-10 reported.

Data source

In Brazil, around 25% of the population has private healthcare
coverage (Maltaetal, 2017),eventhoughthe publichealthcare
services are universally available. Herein, we extracted
outpatient, inpatient, ambulatory, and laboratory exams
information from the Orizon database, an administrative
claim database that covers over 9 million beneficiaries from
several private HMO in Brazil. This administrative claim
database is presented as procedure and diagnosis codes
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from billing records which include some demographic data,
procedures (inpatient and outpatient setting), medical and
non-medical consultation, costs, among other variables.
All data were assessed on patient-level since this database
contains a unique patient identifier.

Outcome

The primary outcome of the retrospective component of
the study was to describe the use of healthcare resource
and their associated costs for patients who experienced
a hospital admission or ER visit related to pain condition
between 2015 and 2017. The medical and ambulatory costs
and services used by these patients two-years prior and two-
years after the first pain ICD-10 claim report were analyzed.
Costs and healthcare resource utilization (HCRU) included
exams, medical appointment, and ER visits.

Statistical analysis

As an observational cross-sectional secondary database
descriptive study, no statistical hypothesis was intended, and
only descriptive analysis were performed to describe the
HCRU and costs for pain management in the Brazilian private
setting. We summarized the results as absolute frequencies
and percentages (%) for categorical variables, and by
measures of central tendency and dispersion for continuous
variables. Also, percentages were calculated over the number
of patients with available (non-missing) data. Costs were
calculated by summing all billed items and expressed by the
ticked value: total cost per event divided by the number of
patients who experienced the event. Monetary adjustments
were performed for each type of variable according to the
inflation value for the period (2013-2019), considering the
actual value (2019) based on the Orizon database. All costs are
presented in Brazilian Reais (BRL). The methodology applied
is internationally recognized for construction of health
cost variation indexes, such as S&P Healthcare Economic
Composite e Milliman Medical Index.

Discussion board
A focus group discussion between the KOLs took place to
further complement the assessment of the results found in
the database study and to address the journey of patients
with pain across the Brazilian Private Healthcare System. The
meeting brought together six experts in pain management
and/or representatives of Health Insurance companies and
Population Health Specialists. The meeting was conducted
online with all participants and had three hours of duration.
A specific material based on current literature and
database analysis was developed to explore the patients’
journey across the pain management in Brazil private setting.
This guideline was separated into 3 sections to better address
the chronic pain burden: 1) Patients’ profile, diagnosis, and
patient identification; 2) HCRU; 3) Direct and indirect costs.
For each of these sections, general considerations were
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addressed based on the literature review, the results of the
database studies, and clinical/professional experience. A
summarized description of all comments is provided below.

Results

Chronic pain prevalence

Between January 2015 and December 2017, we identified
79,689 patients that met the eligibility criteria and were
considered as patients with chronic pain (Figure 1).
Considering that in the database there was an average of 9.5
million insured patients during this period, the proportion of
patients with chronic pain was very low, ranging from 1.14%
in 2019 to 2.63% in 2015.

Total insured patients with pain ICD-10 code reported
between January 2015 and December 2017
N= 96,641

Exclusion
Patients with prior ICD-10 (n=12,079)
Patients with forbidden medication
(n=4,873)

Total eligible patients
N= 79,689

Figure 1. Patient disposition.

In relation to expert's perspective, the speeches
captured in the meeting highlighted that at the private
healthcare system the identification of patients, based on
the ICD-10 reported on administrative claims, is not reliable,
since this information is not mandatory. This selection bias
contributes to an underestimated prevalence of patients
with chronic pain. Additionally, as in most cases the pain is
seen as a symptom of other systemic conditions, the pain
is rarely reported as the main cause of the ambulatory
visits or hospitalization. There is a lack of knowledge, by the
healthcare professionals, on how to recognize patients with
pain and how to address them correctly. Therefore, the pain
is mostly underreported in Brazil.

Healthcare resource utilization -

Medical and non-medical visits

We observed a high number of medical consultations
(242,419) during the four years of analysis. However, only 60%
of the patients with chronic pain presented any medical
consultation. Thus, the mean number of medical consultations
per patient was 5.1 (Table 1). The orthopedist was the main
medical specialist consulted with a total number of 38,879
visits performed. Nevertheless, this medical specialty was
sought by 19,738 of the patients, with a mean number of
2.0 visits per patient. The ophthalmologist was consulted
33,452 times, with a mean number of 1.6 visits per patient.
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Cardiologist, gynecologist, and general practitioner were the
other medical specialties more consulted (Table 2). Among
non-medical specialists, the physical therapist was consulted
87574 times by 12,342 patients (15% of the entire cohort),
thus we observed a mean number of 7.1 visits per patient.
The psychologist was the specialty with more recurrency,
with a mean number of 15 visits per patient.

Speech analysis of experts' perspective showed that the
high number of medical visits suggest a low effectiveness of
the private healthcare system in managing the patient with
pain. In several cases, the patients seek for different medical
specialists to treat the pain with no success. As a result, the
pain becomes chronic and the search for treatment ends
up following a vicious cycle. This also justifies that the main

Table 1. Healthcare resource utilization of the chronic pain patients during a 4-year follow-up period
Patient (N) 79,689

Total costs BRL 3,370,483,020.76
Medical consultation

Cost BRL 37,360,700.54
Total number of elective medical appointment, N 242,419
Patients with medical appointment, N (%) 47,602 (60)
Mean of elective medical appointment per patient 5.1
Exams*

Cost BRL 378,354,129
Total number of exams, N 8,231,450

Laboratorial exams, N (%)

6,821,151 (83)

Image exams, N (%)

1,091,465 (13)

Other, N (%) 300,834 (4)
Patients who performed exams, N (%) 76,308 (96)
Mean of exams performed per patient 107.6
Emergency room
Cost BRL 258,993,734.58
Total number of ER attendance 512,090
Number of patients with ER attendance, N (%) 66,176 (86)
Mean of ER attendance per patient 7.5

*Include laboratory and image exams

Table 2.

Medial and non-medical visits consulted by chronic pain patients during a 4-year follow-up period

Total number of
consultations

Mean number of
consultations per patient

Number of insured
with consultation

Medical specialist

Orthopedist 38,879 19,738 2.0
Ophthalmologist 33,452 20,951 1.6
Cardiologist 17,552 9,922 1.8
Gynecologist 10,408 5,536 1.9
General practitioner 8,143 4,490 1.8
Non-medical specialist

Physical therapist 87,574 12,342 7.1

Psychologist 66,685 4,447 15.0
Nutritionist 11,342 4,576 25
Speech therapist 13,936 1,809 7.7
Occupational therapist 2,691 281 9.6
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specialist consulted is the orthopedist, as they are usually
associated with musculoskeletal disorders management.
The number of patients with a non-medical specialty follow-
up reinforce the perception of the fragmentation of care,
showing a lack of interdisciplinarity. There is a communication
gap between the specialties which contributes to a
compromised management and high use of resources.

Healthcare resource utilization - Exams

Among chronic pain patients, 96% did perform at least one
exam within the 4 years period. There were 8,213,450 exams
performed with a mean number of 107.6 exams per patient
(Table 1). Laboratorial and image exams comprised 83% and
13% of all exams performed in the period.

Speech analysis captured during the board meeting
suggested that there is a high proportion of unnecessary
exams, which also confirms the low effectiveness of the
healthcare system.

Healthcare resource utilization - ER visits

We observed a high number of ER visits (512,090). Nevertheless,
86% of the patients presented at least one ER visit during the
period, resulting in a mean number of 75 visits per patient
(Table 1). Based on the experts’ perspective it was observed
that as the patients with chronic pain are not adequately
treated, they remain in the health care system indefinitely. This
leads to a recurrent ambulatory visit, where the patients are
evaluated by a general practitioner that is unable to provide
the correct management. Therefore, we observed a refractory
patient with a high use of healthcare resources.

Healthcare resource utilization - Costs
During the 4 years of follow-up, the pain patients cost the
private health care system more than three billion Reais. The
highest expenditure was related to the exams, with a total
cost of BRL 378,354,129.00 and a mean cost of BRL 4,958,25 per
patient. The costs associated to the ER visits also contributed
to the high cost of pain patients, with a total cost of BRL
258,993,734.58 and a mean ticked per patient of BRL 3,798.90.
According to the specialists’ speech analysis, the lack of
an adequate management of chronic pain patient leads to an
expensive and ineffective patients’ journey. The entry point of
these patients is usually the ER, where untrained professionals
provide inadequate treatments. In this setting, the main
causes and mechanisms of pain are not adequately evaluated
and poorly treated. Moreover, multidisciplinary health services
driven to chronic pain patients are very scarce throughout the
country, even in larger centers. This leads to a fragmented care
of chronic pain patients in an ineffective and expensive vicious
circle of continuous misuse of medical resources.

Discussion

The present study explored the journey of patients with pain
across the Brazilian Private Healthcare System. We observed
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a very low proportion of pain patients compared to literature
data (Goren et al, 2014), probably due to the underestimated
number of pain-related ICD-10 reports in the Orizon database.
Nevertheless, when we analyzed the data of the more than
79,000 pain patients identified, we observed a high utilization
of resources. Although not all the identified resources can be
directly associated with the pain management, it was estimated
that these patients had costed more than 3 billion Reais to the
private healthcare insurance between 2015 and 2019.

One of the greatest difficulties in analyzing data from
administrative databases is the accurate identification of
patients with the condition of interest. In general, this search
depends on the ICD-10 reporting which, for the Brazilian
private insurance claims, is not mandatory information. Several
other factors could contribute to the misleading prevalence
of pain patients within the Orizon database. One of the key
factors is the fact that, in most cases, chronic pain is considered
a symptom of another systemic condition, and therefore, it is
not reported. Additionally, the health care professionals are
not properly trained on how to identify and treat chronic
pain patients. Castro et al. reinforced that most of the patients
assisted in the ambulatory pain have already been treated by
several different medical specialties without success. They
refer this to a lack of training of health professionals that
has no specialization on pain purposes (Castro et al, 2019).
Finally, although one in four Brazilians have access to private
insurance, in 13% of the time they seek medical assistance in
the public services (Fontenelle et al,, 2019).

Among the pain patients identified in the Orizon database,
we observed a high use of resources, specially, for laboratory/
image exams and ER visits. The number of laboratory tests
observed here were very high, showing how these patients
are subjected to often unnecessary tests. Ferreira et dl.
reported that this pattern is mainly observed in the private
healthcare system and is potentially linked to the great number
of unnecessary imaging and lumbar surgeries performed
in Brazil (Ferreira et al, 2019). According to the specialists
consulted, these data reinforce the low effectiveness of
the private healthcare services in properly managing pain
patients, resulting in an endless search for assistance. Indeed,
we observed a recurrency in the HCRU, suggesting that the
chronic pain patient is not adequately treated.

It is worth noting, that the orthopedist was the main
medical specialty consulted, suggesting that the pain
was mainly associated with musculoskeletal disorders.
Following the orthopedists, ophthalmologists, cardiologists,
gynecologists, and general practitioners were the medical
specialties more consulted. Since we evaluated real-world
data and all the information contained in the database
was considered, medical specialties often not associated
with pain management, such as the ophthalmologist, were
widely consulted, and we cannot rule out the possibility that
they were routine follow-up. Rheumatologists, however,
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were seldom consulted. Indeed, in Brazil the number of
rheumatologists is nearly 2000, highlighting how little
pain-focused management is available for this population.
Nevertheless, in general, we observed a low rate of medical
consultation throughout the 4 years of follow-up. Since we
did not capture reimbursement or out-of-pocket usage
information, we cannot rule out the possibility that patients
have been followed up by other medical specialists.
Conversely, for non-medical specialties, such as physical
therapist, psychologist, and occupational therapist, we
observed a high number of visits per patients. This high
rate is somehow expected since the frequency with which
patients are followed up by these specialties is usually
greater (three — four times a month). However, the number
of patients with non-medical consultations is relatively low,
suggesting that the care is fragmented across the private
healthcare system. According to the specialist opinion,
the lack of interdisciplinarity in patient care contributes to
an inadequate management of the chronic pain patients
leading to a recurring resource utilization.

Ferreira et al. observed that the overutilization of health
resources contributes to the economic burden of pain
patients (Ferreira et al, 2019). Due to the complexity of pain
patients’ profile and management, direct and indirect cost
are very difficult to estimate. Between 2012 and 2016, it
was estimated at USS$ 2.2 billion expenditure with low back
pain, which was mainly associated with loss of productivity
(Carregaro etal., 2020). In this study, it was assessed the direct
costs from public healthcare setting. Herein, we observed that
only the direct costs associated to pain patients in the private
setting exceeded BRL 3 billion. Important to emphasize that
the resource utilization and cost herein presented did not
considered out-of-pocket and reimbursed procedures and
medical/non-medical visits. Therefore, we expected that the
real costs associated to the chronic pain patients are even
higher.

Limitations

Some limitations must be acknowledged. As any claim
database study, the lack of clinical information prevented
us to have a more accurate information on the patients’
characteristics. Therefore, we use a broad selection of
ICD-10 conditions that could represent the pain patients,
despite their severity and etiology (neuropathic and non-
neuropathic). These parameters directly impact the total
use of resource and costs; however, we did not make any
distinction based on the type of pain.

As a cross-sectional study, we analyzed the total amount
of resources used and their associated costs for patients with
any of the ICD-10 listed. It is not possible to confirm whether
the resources and costs are directly associated to the pain
management or if they are related to any other medical
condition.
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A selection bias could have impacted the data since the
ICD-10 coding is not a mandatory information on the billing
claims report. Additionally, in several cases the primary
condition is reported as the main cause, thus the pain is
underreported since it is considered as a symptom. Therefore,
some patients may have been missing.

The experts' perspectives considered their own clinical
and professional experiences as healthcare managers. It may
not reflect the opinion of all healthcare providers. However,
all information included herein was based on the assessment
of their consensus speeches.

Conclusions

The administrative claims data reinforce the experts’
perspectives that the pain patients” in Brazil have not been
properly treated, leading to a massive resource utilization
and high costs to the private healthcare insurances. There
is an urgent need to review the model of care of chronic
pain patients in the private sector in Brazil. According to the
panel of specialists, some of the following measures may
help to promote the necessary changes in this scenario,
leading to a better and cost-effective care for chronic pain
patients: a) promoting health professionals qualification in
pain management in primary care; b) improving integrated
multidisciplinary care and unified patients’ database; ¢)
promoting patient centered approaches for chronic painin a
multidisciplinary integrated pain centers for second and third
care; d) patients’ education to clarify the nature of chronic
pain conditions, learning of self-care preventive, therapeutic
and non-medical integrated approaches and rational means
to seek for medical treatment for chronic pain.
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RESUMO

Objetivo: Analisar os custos das internagdes de pacientes com traumas ortopédicos internados em
um hospital de referéncia. Métodos: Estudo quantitativo analitico. A pesquisa teve amostra de 200
prontudrios. Foram utilizados testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis e correlacdo de Spearman
para a comparacao dos valores médios das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AlHs) e as carac-
teristicas sociodemogréficas e clinicas; significancia de 5% e confianca de 95%. Resultados: Em re-
lacdo aos resultados obtidos do valor médio das AlHs, segundo as caracteristicas sociodemogréficas
e clinica, o sexo de maior custo foi o feminino (1.673,2) (p = 0,0016), com lesdo localizada no quadril
(1.973,8) (p = 0,0002), na parte anatdmica do fémur (2.595,3) (p = 0,0001). Houve destaque para a
prevaléncia de pacientes com possiveis sequelas (1.924,2) (p = 0,0185) e 6bito (3.919,4) (p =0,1015).
Conclusao: No estudo, foi identificado que os maiores custos de internacdes foram relacionados a
pacientes do sexo feminino, com lesdes em fémur, tendo como etiologia a queda; ademais, fraturas
expostas e localizadas na regido do quadril possuem custos elevados. Possiveis sequelas e dbitos
também tém valores maiores em relacdo aos custos das AlHSs.

ABSTRACT

Objective: To analyze the costs of hospitalizations of patients with orthopedic trauma admitted
to a referral hospital. Methods: Analytical quantitative study. The research had a sample of 200
medical records. The Mann-Whitney, Kruskal-Wallis and Spearman correlation tests were used to
compare the mean values of Hospital Admission Authorizations (HAAs) and the sociodemographic
and clinical characteristics; 5% significance and 95% confidence. Results: The results obtained from
the average value of HAAs according to sociodemographic and clinical characteristics, the sex with
the highest cost was female (1,673.2) (p = 0.0016), with location in the hip (1,973.8) (p = 0.0002),
in the anatomical part of the femur (2,595.3) (p = 0.0001). The prevalence of patients with possible
sequelae (1,924.2) (p = 0.0185) and death (3,919.4) (p = 0.1015) was highlighted. Conclusion: In the
study, it was identified that the highest costs of hospitalizations were female patients, with injuries to
the femur and whose etiology was the fall; in addition, open fractures located in the hip region have
high costs. Possible sequelae and deaths also have higher values in relation to the costs of HAAs.
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Introducao

Define-se trauma ortopédico como lesdes, contusdes ou fra-
turas musculoesqueléticas provenientes de alguns acidentes
de moderado a intenso impacto, desde quedas até acidentes
automobilisticos. E comum que traumas ortopédicos sejam
encontrados em pacientes politraumatizados, justificados
por fraturas ¢sseas decorrentes do evento. Essas podem tra-
zer algumas complicacdes quando néo assistidas de forma
adequada, resultando em consequéncias graves que impac-
tam a qualidade de vida dos acidentados (Souza et al., 2020).

Segundo o Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (Datasus), foram registradas no ano de 2018,
no Brasil, 150.814 mortes por causas externas, sendo 55914
(37%) por agressoes e 33.625 (22%) por acidentes de transi-
to, revelando respectivamente a primeira e a segunda causa
desse grupo (Brasil, 2018).

Na rede interestadual de Petrolina-PE e Juazeiro-BA (rede PE/
BA), criada em 2009, caracterizada por um pacto de assisténcia
em salide entre os municipios que visa a uma estratégia de regio-
nalizacdo garantida pelo Sisterna Unico de Satde (SUS), os dados
conferidos foram 745 (0,4%) dbitos por ocorréncia de causas ex-
ternas (Brasil, 2018). Conforme Silva e Shama (2017), jovens e adul-
tos com idade de até 44 anos séo definidos como o publico mais
prevalente em casos de dbitos por politraumatismo, que geram
fortes impactos na estrutura econdémica da saude publica. Os
acidentes de transito sdo principais causas dos traumas e aten-
dimentos em urgéncias e unidades hospitalares. Nesse tocante,
Andrade e Jorge (2017) relatam o impacto financeiro relaciona-
do ao trauma, em 2013, quando o Brasil custeou mais de RS 230
milhdes em servicos hospitalares fornecidos pelo SUS com aci-
dentes de transporte terrestre (trauma), tendo como média uma
semana de internacao. Destacam-se como principais influéncias
no aumento dos gastos: estadia na unidade de terapia intensiva
(UTI), equipamentos de monitoracao e evolucao do trauma.

Assim, conhecer os custos com tratamento ortopédico é
imprescindivel para auxiliar a gestao hospitalar e disponibili-
zar o conhecimento necessario a populacdo sobre os impac-
tos econdmicos que os acidentes provocam, com a finalidade
de conscientizé-la e estimular aos governantes para a criacdo
de politicas publicas direcionadas a reducdo desses eventos.
Diante desse cenario, este estudo tem como objetivo analisar
0s custos das internagdes de pacientes com traumas ortopé-
dicos internados em um hospital de referéncia.

Métodos

Trata-se de um estudo analitico do tipo transversal, com
abordagem quantitativa, realizado na cidade de Petroling,
no Hospital Universitario da Universidade Federal do Vale do
S&o Francisco (HU-Univasf), que estd localizado no estado de
Pernambuco, na regido Nordeste do Brasil, com populacéo
estimada de 359.372 habitantes e ocupando area total de 4
561,870 km? (IBGE, 2021).
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A populagao do estudo foi composta pelos prontuarios ele-
tronicos e contas médicas do hospital inseridas na Autorizacao
de Internacdo Hospitalar (AlH), caraterizada pela documenta-
cdo de registro do paciente e dos servicos ofertados no pe-
riodo de internacdo hospitalar. A amostra foi constituida por
conveniéncia seguindo como critérios de inclusao: vitimas
atendidas com traumas ortopédicos de ambos 0s sexos admi-
tidas no HU-Univasf cuja hospitalizagao ocorreu no periodo de
janeiro a marco de 2021, perfazendo um total de 200 prontua-
rios. Excluiram-se os prontudrios que nao possuiam informa-
cdo acerca dos custos das internagées. Utilizou-se para a coleta
um instrumento estruturado elaborado pelos autores.

Na pesquisa, foram consideradas as seguintes variaveis
sociodemogréficas:-sexo, cor/raca, idade e municipio de pro-
cedéncia. Quanto as varidveis clinicas e de custo, analisaram-
-se: etiologia do trauma, tipo de fratura, localizacdo geral e
detalhada da fratura, evolucao do trauma, desfecho de inter-
namento, dias de permanéncia e valor médio da AlH.

Os dados foram analisados por meio da estatistica descri-
tiva e inferencial. A estatistica descritiva utilizou distribuicao
de frequéncia (absoluta e relativa) e medidas de tendéncia
central e dispersao (média, desvio-padrao, minimo e maxi-
mo). Foi realizada andlise bivariada com aplicacdo de testes
ndo paramétricos considerando a ndo normalidade da dis-
tribuicdo das varidveis numeéricas pelo Shapiro-Wilk. Para a
comparacao dos valores médios das AlHs e das caracterfs-
ticas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes foram uti-
lizados os testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e andlise
de correlacédo de Spearman. Para todos os testes, adotou-se
significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%. Para a
analise, foi utilizado o software estatistico Stata 14.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos das Faculdades Integradas da
Vitdria de Santo Antao (FAINTVISA), obtendo seu aval sob o
CAAE 48181221.3.0000.9227 e numero de parecer 4.795.696,
respeitando os aspectos éticos determinados na Resolucéo
ne 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Saude (CNS).

Resultado

Inicialmente, observou-se o perfil sociodemografico das vi-
timas com traumas ortopédicos, destacando os municipios
de procedéncia, obtendo-se com maior frequéncia a cidade
de Petrolina (80,5%). Ademais, ha maior prevaléncia no sexo
masculino (73,5%) e em raca parda/negra (95,5%) e tém-se
como etiologia predominante a queda (44, 5%).

Conforme as informacdes, foram verificadas 99,5% fratu-
ras ésseas, tendo sua evidéncia em fraturas fechadas (80,9%)
localizadas em membros inferiores (MMII) (51,76%) e fraturas
de fémur (20,1%). Por fim, os pacientes ortopédicos evoluiram
positivamente com boa melhora do quadro clinico (90,0%) e
alta melhorada (98,0%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica dos Na andlise da Tabela 2, os dados apresentam diferencas
pacientes ;on;t;au;nas ?rtOFF’)eEd‘COS* Hospital significativas, havendo destaque, respectivamente, quan-
Universitario, 2021, Petrolina- to a idade (41,7: DP 21,5; min-max 5-93), valor médio da AlH

n % (1137,3; DP 1.438,5; min-max 107,2-97) e dias de permanéncia
Municipios de procedéncia (5,5: DP 8,81: min-max 1-60).
Petrolina 161 80,5
Juazelio 16 80 Tabela 2. Caracterizacdo da Idade, valor médio da AlH e dias de
Outros municipios da Bahia 14 /0 permanéncia dos pacientes com trauma ortopédico —
Outros municipios de Pernambuco 9 4,5 Hospital Universitario, 2021, Petrolina-PE
Sexo Desvio-
Feminino 47 23,5 Média -padréo Min. Max.
Masculino 153 76,5 |dade 41,7 21,5 5 93
Raca/Cor Valor médio da AlH 11373 1438,5 107,2 97
Branca 9 45 Dias de permanéncia 55 81 1 60
Parda/negra 191 95,5 AlH: Autorizagao de Internagdo Hospitalar.
Etiologia do trauma Em relagéo ao valor médio da AIH com traumas ortopédi-
Adidente de transito al 420 cos, houve associacdo das caracteristicas sociodemograficas
Oget) & Riai aos custos da clinica. O sexo de maior custo foi o feminino
Acidente de trabalho 13 6o (1.673,2) (p = 0,0016), com localizacdo em quadril (1.973,8)
Hliglend isics e 30 (p = 0,0002), na parte anatdmica do fémur (2.595,3) (p =
ACICENIEIOMESTIE i 20 0,0001). Houve destaque para a prevaléncia de pacientes com
UG A possiveis sequelas (1.924,2) (p = 0,0185) e ébito (3.9194) (p =
Fechada 161 80,9 0,1015)) (Tabela 3).
Exposta 38 19,1

Tabela 3. Associacéo do valor médio da AlH segundo as

Localizagdo geral da fratura L . e .
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de

MMSS /8 39,2 pacientes com traumas ortopédicos — Hospital
MMII 103 51,7 Universitario, 2021, Petrolina-PE
Quadril 8 4,0 Variaveis Média p-valor
Tronco 10 50 Sexo 0,002*
Localizacdo detalhada da fratura Feminino 1.673,2
Patela 6 30 Masculino 959,8
Clavicula 7 35 Municipios de procedéncia 0,114**
Tibia 30 15,0 Petrolina 1.057,0
Metacarpo 21 10,5 Juazeiro 1436,0
Metatarso 31 155 Outros municipios da Bahia 14159
Fibula 2 10 Outros municipios de Pernambuco 13833
Umero 12 60 Etiologia do trauma 0,0992%*
Pelve 4 20 Acidente de transito 1.077,5
Femur 40 20:] Queda 13659
Acrémio 3 15 Acidente de trabalho 3726
Radio e ulna 10 >0 Violéncia fisica 7339
Radio 23 J02 Acidente doméstico 307,3
UlnaA E 2> Tipo da fratura 0,4885*%
Calcaneo 1 0. Fechada 12236
EOtfve_'od 4 22 Exposta 862,
volugao ct trauma Localizagdo geral da fratura 0,0002**
ioa ,evc?lugao | 12800 ]988 MMSS 5425
ossiveis sequelas ) MM 16214
Desfecho de internamento
Quadril 1.973,8
Alta melhorada 196 98,0
T Tronco 490,7
Obito 1 05 ——
— Localizacdo detalhada da fratura 0,0001**
Transferéncia 3 1,5
Patela 416,2

MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores.
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Varidveis Média p-valor
Clavicula 617,0

Tibia 1.188,6

Metacarpo 305,2

Metatarso 745,0

Fibula 212,0

Umero 606,9

Pelve 1.576,8

Fémur 25953

Acroémio 3224

Radio e ulna 896,2

Radio 4919

Ulna 6133

Cotovelo 876,7

Evolucéo do trauma 0,0185*
Boa evolugao 1.044,1

Possiveis sequelas 1.924,2

Desfecho de internamento 0,1015**
Alta melhorada 1.1254

Obito 39194
Transferéncia 199,3

*Mann-Whitney. **Kruskal-Wallis. AlH: Autorizagao de Internagcao Hospitalar;
MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores.

Discussao

Os resultados mostraram o perfil epidemiolégico dos trau-
mas ortopédicos e os custos das internacdes para o SUS. Em
relacédo aos pacientes que deram entrada na unidade hospi-
talar, foi evidenciada a prevaléncia de vitimas jovens e adultas
do sexo masculino. Semelhante a outros estudos, o trauma
ortopédico tem como publico-alvo os homens com média
de 20 anos de idade, o que é justificado por imaturidade psi-
cossocial atribuida a agées inconsequentes, a exemplo do
estilo de vida adotado (Silva et al., 2019; Santos et al.,, 2016).

Contudo, os dados apontam que o sexo feminino pos-
sui maior custo médio no valor da AlH, que pode estar asso-
ciado as quedas resultando em fratura localizada no quadril
e fémur. Dessa forma, as mulheres possuem maior risco de
fraturas, entre elas, a de quadril, as quais estao relacionadas
a perda precoce de massa 0ssea, idade avancada e altera-
¢6es hormonais, em comparagdo com a anatomofisiologia
do sexo oposto. Portanto, fraturas localizadas no quadril e fé-
mur tendem a possuir valor elevado devido a complexidade
do tratamento envolvendo materiais/equipamentos de alto
custo e necessidade de pds-operatério em UTI (Arndt et al,,
2011, Paula Junior & Santo, 2015).

Quando analisados os dados, a queda foi a etiologia mais
prevalente na unidade hospitalar de referéncia e teve como
resultado elevados custos da AlH. Isso pode ser atribuido a in-
cidéncia de ocorréncia de traumas por causas externas. Logo,
esse dado é confirmado por alguns estudos, reafirmando os

J Bras Econ Saude 2022;14(2):128-32

Custos das internagdes de pacientes com trauma ortopédico
Costs of admissions of patients with orthopedic trauma

impactos socioecondémicos que a queda pode ocasionar
(Barros et al,, 2015; Estréla & Machin, 2021; Duarte et al,, 2018).

Labronici et al. (2017) afirmam que fraturas de claviculas
sao mais comuns de ocorrer pelo fato de estarem localizadas
em uma regido caracterizada como “vazia’, sem protecao dos
musculos ou tecido adiposo, sendo assim, qualquer inciden-
te traz risco de possiveis lesdes. Em contrapartida, os dados
coletados apresentam outra realidade: o fémur foi definido
como a parte anatdbmica que mais sofreu fraturas e represen-
ta 0s maiores custos nas internacoes.

Considerando a exposicdo o6ssea, as fraturas fechadas
possuem maior incidéncia e significativo valor médio da AlH.
Confirmando essas informacoes, em estudos recentes sobre
lesdes radiais distais e fraturas na infancia, as fraturas fecha-
das destacam-se com maior percentual de ocorréncia, cerca
de 92% e 78%, respectivamente (Oliveira et al., 2020; Sousa et
al, 2019b).

No que se refere ao valor médio das AlHs, os custos de
internagoes, tratamento e dias de permanéncia sao altos.
Esses dados sdo varidveis, pois a condicdo na qual o paciente
se encontra determina o perfodo que ele permanecerd aos
cuidados da equipe. Segundo a anélise de outros estudos,
o tempo de internacdo de pacientes ortopédicos é variavel,
dependendo da evolucéo clinica da vitima, desde a admis-
s&o até a alta hospitalar (Santos et al., 2016; Sousa et al., 2019a).

Observou-se no estudo alta prevaléncia de pacientes vin-
dos de um municipio da Bahia, segundo valor médio da AlH,
consequentemente, com custos mais elevados em relacéo ao
trauma. Entende-se que o Hospital Universitério é referéncia
em traumato-ortopedia de média e alta complexidade, para
53 municipios dos estados de Pernambuco e Bahia, e € res-
ponsavel por receber todas as fraturas de fémur em idosos,
seja via regulagcao ou por demanda espontanea. Advindos de
regulacao, 80% a 90% correspondem a pacientes vindos do
estado da Bahia, com fraturas complexas de fémur ou lesdes
graves expostas.

Na evolucdo do trauma, 90% dos pacientes obtiveram
boas condicdes clinicas e alta hospitalar. Contudo, no des-
fecho de internamento, observou-se maior valor da AlH em
vitimas com possiveis sequelas e que foram a obito. Em outro
estudo semelhante, pacientes ortopédicos apresentam me-
lhorias, 75% das vitimas ndo mostram complicacdes e 97%
recebem alta hospitalar (Uliana et al,, 2014).

Esta pesquisa € de suma importancia, visto que reforca o
trauma ortopédico como grande problema de saide publica
e apresenta informagdes importantes que poderao subsidiar
0s gestores de saude no planejamento de acdes de preven-
cao, promocéao e tratamento nessa linha de cuidado.

Consideracoées finais

No estudo foi identificado que os maiores custos de interna-
¢bes foram relacionados a pacientes do sexo feminino, com
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lesbes em fémur e tendo como etiologia a queda; ademais,
fraturas expostas e localizadas na regido do quadril possuem
custos elevados. Possiveis sequelas e dbitos também tém va-
lores maiores em relagcao aos custos das AlHs. Assim, espe-
ra-se que as informacdes adquiridas neste estudo fornecam
subsidios para o planejamento e intervencao da gestao de
salde publica, buscando estratégias para a organizacao dos
servicos ofertados e fortalecimento do SUS.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o custo com medicamentos basicos de uso continuo de usudrios da Atengao
Primdria em Saude de Santa Rosa-RS. Métodos: Estudo transversal e analitico realizado em um mu-
nicipio do noroeste do Rio Grande do Sul. Foram incluidos usudarios cadastrados nas 17 unidades de
estratégia de saude da familia, das dreas urbana e rural, em uso de no minimo um medicamento
de uso continuo. A coleta de dados foi realizada pelo acesso ao sistema informatizado de prescri-
cao eletrénica. Resultados: Foram incluidos 642 usuérios, com idade média de 60,40 anos, sendo
64,3% mulheres. Identificou-se média de 4,68 + 2,82 medicamentos/prescricdo e 47,4% + 14,48 dos
usuarios em uso de cinco ou mais medicamentos. Dos medicamentos em uso, 87,9% pertencem
ao componente béasico da assisténcia farmacéutica. O custo anual do municipio por usuario de me-
dicamento foi em média de R$ 250,60. O sistema cardiovascular foi o grupo anatémico com maior
custo total. Verificou-se maior frequéncia de uso de medicamentos entre os idosos, que consequen-
temente representam o grupo etario com maior custo de tratamento. Conclusao: Evidenciou-se
que a maioria dos medicamentos prescritos atua sobre os sistemas cardiovascular e nervoso, e per-
tence ao componente bésico da assisténcia farmacéutica. O custo com medicamentos demonstrou
investimento do municipio de valores 25 vezes maiores do que o minimo estabelecido pela legisla-
¢do vigente, com vistas a garantia de acesso ao tratamento e manutencao da qualidade de vida da
populacao assistida.

ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to evaluate the cost of basic medicines for continuous
use by users of Primary Health Care in Santa Rosa-RS. Methods: A cross-sectional and analytical
study carried out in primary health care in a city in the Northwest of Rio Grande do Sul, comprising
17 unites of Strategies Family Health. Registered users in urban and rural units were included, using
at least one continuous treatment. Data collection was performed by accessing the computerized
electronic system. Results: 642 users were included in the study, with an average age of 60.40 + 14.48
years, 64.3% were women. The average number of prescription drugs was 4.68 + 2.82/prescription
and 47.4% of users were using five or more medications. Of the drugs in use, 87.9% belonging to the
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basic component of pharmaceutical care. These drugs represent an annual cost per user of R$ 250.60.
The cardiovascular system presents itself as the anatomical group with the highest total expenditure.
Hydrochlorothiazide was the most prescribed drug and beclomethasone represented the highest
individual expense. Conclusion: It became evident that most of the drugs prescribed belonged
to the basic component of pharmaceutical care and belonged to the cardiovascular and nervous
system. Cost of drug implies the investment of the city of 25 times higher than the established by
the current legislation, with a view to guaranteeing access to treatment and maintaining the quality
of life of the assisted population.

Introducao

A ampliacédo do acesso da populacao ao sistema publico de
saude exigiu mudancas na distribuicdo de medicamentos
de maneira a aumentar a cobertura e concomitantemente
minimizar custos (Oliveira et al,, 2010). Nesse contexto, a as-
sisténcia farmacéutica (AF) torna-se fundamental no proces-
so de cuidado a saude, por promover agdes que visam ao
acesso a medicamentos eficazes e seguros, disponibilizados
na quantidade certa e no momento adequado, de forma ra-
cional (Brasil, 2001).

A AF no Sistema Unico de Saude (SUS) é dividida em trés
componentes: basico, estratégico e especializado. Cabem aos
municipios a aquisicdo e o fornecimento dos medicamentos
do componente basico da AF, que compreendem aqueles
destinados ao tratamento das principais doencas que aco-
metem a populacéo, tanto condi¢des agudas quanto croni-
cas, financiados por recursos federais, estaduais e municipais
(Brasil, 2020). A AF representa atualmente um dos setores de
salide com maior impacto financeiro, e 0 aumento nos gastos
com medicamentos esta relacionado a diversos fatores, entre
eles a transicdo demografica, com aumento do processo de
envelhecimento populacional e, consequentemente, maior
demanda por medicamentos destinados ao tratamento das
doencas cronico-degenerativas, bem como novos procedi-
mentos terapéuticos com utilizacdo de medicamentos de
alto custo (Bertoldi et al, 2016). O estudo desenvolvido pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) identificou
aumento no gasto com medicamentos do SUS, nas trés esfe-
ras de governo, de R$ 14,3 bilhdes em 2010 para quase RS 20
bilhées em 2015, o que representou um aumento de 40%; o
estudo justifica 0 aumento pela ampliacao de acesso a medi-
camentos especializados e estratégicos (Vieira, 2018).

A avaliacdo do investimento financeiro com medicamen-
tos torna-se necessaria, uma vez que o gasto indevido pode
levar a falta de medicamentos e interferir no acesso ao trata-
mento. Do mesmo modo, pode-se planejar acbes que permi-
tam o uso adequado dos recursos, visto que ha um consumo
cada vez maior de medicamentos. O acesso ao medicamen-
to ainda é um desafio para o SUS, pois é comprometido pela
baixa disponibilidade de medicamentos essenciais em uni-
dades publicas de saude, demonstrando que néo ocorre de
forma universal, equanime e resolutiva & populacao (Alvares
etal, 2017).
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A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacao e Promocao
do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) demonstrou
que 94,3% dos pacientes com doencas cronicas nao trans-
missiveis tém acesso total ao seu tratamento, no entanto a
disponibilidade total de medicamentos nas farmdcias pu-
blicas foi referida por 45,2% dos usudrios; esse percentual
foi maior nas farmacias conveniadas ao Programa Farmacia
Popular do Brasil, com acesso a 674%, programa que busca
a ampliacao do acesso aos medicamentos essenciais (Oliveira
etal, 2016). Além disso, pesquisa realizada em 600 municipios
brasileiros, com gestores e responsaveis pela AF municipal,
demonstrou que 35,4% dos secretérios municipais de salide
afirmaram utilizar recursos de medicamentos do compo-
nente basico da AF para cobrir demandas de outros medi-
camentos e apenas 9,7% acreditam que esses recursos sao
suficientes para atender a demanda (Faleiros et al,, 2017).

No Brasil, assegurar 0 acesso a medicamentos é uma das
prioridades nacionais de salide e constitui-se como um eixo
norteador de politicas publicas (Brasil, 2001). O desafio da via-
bilizacdo do acesso dos cidadéos a medicamentos eficazes,
seguros e de qualidade reflete em impacto financeiro para
0 setor publico e qualidade de vida da populacdo. Tendo
em vista a qualificacdo dos servicos de salide, o municipio
em estudo diferencia-se por estar habilitado desde 1995 na
gestao plena do sistema de salde, com gestao centralizada
da saude, além disso, desde 2013, tem sistema informatiza-
do de prescricdo eletronica para doencas agudas e cronicas,
com as informacdes disponiveis para todos os profissionais
que possuem acesso ao sistema informatizado. Também
possui Comissdo de Farmécia e Terapéutica (CFT) e Relacdo
Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) instituidas
por legislacdes municipais, caracteristicas que podem in-
fluenciar no investimento e na efetividade da AF municipal.
Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo ava-
liar o custo com medicamentos bésicos de uso continuo de
usuarios da Atencéo Primaria a Satide (APS) de Santa Rosa-RS.

Métodos

O estudo seguiu delineamento transversal e analitico. Foi
realizado na APS no municipio de Santa Rosa-RS, noroeste
do estado do Rio Grande do Sul, composta por 17 unida-
des de Estratégias Saude da Familia (ESFs). Em todas as eta-
pas da pesquisa foram respeitados os preceitos éticos com
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aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa sob Parecer
ne 1.428.831/2016.

O municipio possui sistema informatizado de prontudrio
e emissao de prescricoes eletrdnicas de uso agudo e conti-
nuo, e o histérico dos tratamentos fica disponivel aos profis-
sionais de salde. A coleta de dados da presente pesquisa foi
desenvolvida por meio do acesso informatizado as prescri-
¢6es de todas as ESFs do municipio. Foram incluidos usua-
rios cadastrados nas ESFs das areas urbana e rural, em uso de
no minimo um medicamento de uso continuo, e excluidos
aqueles com idade inferior a 18 anos. Foram considerados
medicamentos de uso continuo aqueles empregados no tra-
tamento de doencas cronicas e/ou degenerativas, utilizados
continuamente e cadastrados como tal no sistema informati-
zado utilizado pelos prescritores.

A selecdo da amostra do presente estudo foi realizada
pelo emprego de técnica de amostragem aleatoria estrati-
ficada, com incluséo consecutiva por sorteio, proporcional
por ESF. Para a constituicdo da populagdo do estudo, foram
utilizados como base os dados fornecidos pelo sistema infor-
matizado, no qual existem 11.844 usuarios de medicamentos
de uso continuo cadastrados. Para o calculo amostral, foi em-
pregado um indice de confianca de 99% e erro amostral to-
lerdvel de 5%, totalizando 642 usuérios. A coleta de dados foi
realizada nos meses de fevereiro e marco de 2017, e os dados
foram coletados por meio de relatério impresso dos usuarios
ativos em janeiro de 2017, por uma académica do curso de
Farmécia previamente treinada. Foram coletadas informa-
coes referentes ao sexo, idade, unidade de salde adstrita,
numero de medicamentos prescritos, principio ativo, dose e
posologia do medicamento.

Para verificar o gasto per capita, utilizaram-se os valores
de compra dos medicamentos conforme o pregao de 2016.
O custo do tratamento foi estabelecido a partir da multipli-
cacao do valor unitério de aquisicdo pela quantidade de uni-
dades farmacéuticas necessarias para um tratamento mensal
e anual. Para fins de andlise, considerou-se a contagem total
do farmaco, se ele se apresentava em diferentes doses, e rea-
lizou-se a soma total.
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Os dados obtidos foram compilados em tabelas por meio
do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
(versdo 20.0). As variaveis quantitativas foram testadas quan-
to a sua normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para a
estatistica descritiva, foram utilizadas medidas de tendéncia
central, de dispersao e de variabilidade; para a associacao das
varidveis quantitativas, utilizou-se o teste de Mann-Whitney;
foram considerados significativos os valores de p < 0,05.

Resultados

Foram incluidos no estudo 642 usudrios de medicamentos;
desses, 64,3% (n = 413) eram mulheres, com idade média de
60,40 + 14,48 anos; 0s homens apresentaram idade média
superior (68,04 + 798 vs. 66,37 + 9,56 anos), sem diferenca
entre 0s grupos (p = 0,498).

No total, foram identificados 3.007 medicamentos pres-
critos, com média de 4,68 + 2,82 por prescricdo. O uso de cin-
co ou mais medicamentos foi constatado em 474% (304) dos
usuarios, sem diferenca entre os sexos (p = 0,688). Observou-
se que o numero médio de medicamentos foi maior em
usudrios acima de 60 anos (p = 0,000) e que o tratamento
medicamentoso representou mMaior gasto nesse grupo etario
(p = 0,000). N&o foi observada diferenca estatistica entre os
sexos, conforme a Tabela 1.

Verificou-se que 8793% (2.644) dos medicamentos per-
tencem ao componente basico de medicamentos essenciais
e a maioria dos usuarios apresentara acesso total a todos 0s
medicamentos prescritos (83% n = 533). Entre esses medica-
mentos, o0 gasto médio diario de tratamento por usuario foi
de RS 0,69 + 1,04 (mediana: RS 0,29; valor minimo: RS 0,009;
valor maximo: R$ 8,43), o que representa a AF municipal um
gasto de RS 444,16 didrios entre os participantes por més.
A média do gasto mensal foi de R$ 20,69 + 30,59 (mediana:
RS 8,82; valor minimo: RS 0,26; valor méaximo: RS 252,78) por
usudrio e um total mensal de R$13.180,50. Anualmente, a mé-
dia de gasto por usuério foi de RS 252,35 + 372,45 (mediana:
RS 10731; valor minimo: RS 3,10; valor maximo: RS 3.075,49)
e o valor do gasto total anual foi de RS 160.734,02 entre os
participantes do estudo.

Tabela 1. Associacdo entre as varidveis sociodemograficas, nimero médio de medicamentos e gasto do tratamento de usuérios da
Atencdo Priméria a Saude, RS, 2017
Média de
Variaveis medicamentos p-value Gasto médio mensal p-value
Idade
<60 391 +248 7,65+ 27,88
0,000 0,000
>60 535+292 23,04 £ 32,52
Sexo
Masculino 461 +296 22,62 £ 19,40
0,233 0,201
Feminino 4,73 +2,75 19,40 + 28,51
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A Tabela 2 apresenta o custo dos medicamentos por sis-
tema anatdmico de atuacao dos farmacos. O sistema cardio-
vascular apresentou maior valor, com o total mensal de RS
4.597,84, e em média o valor mensal de cada paciente foi de
RS 3,46; esse custo relaciona-se a quantidade mensal dispen-
sada, e ndo ao fato de a classe representar medicamentos
com elevado custo. O segundo sistema com maior gasto
foi o sistema nervoso (RS 2.70992), apresentando um gasto
médio por paciente de RS 6,89. A terceira classe de medica-
mentos com maior gasto total foi a do trato alimentar e me-
tabolismo (RS 2.574,49), com gasto médio mensal de RS 5,90.
Identificou-se que o sistema respiratério foi 0 quarto sistema
com maior gasto total mensal (RS 2.399,71), no entanto ele
apresentou 0 maior gasto mensal por usuario (RS 22,85).

O farmaco com maior gasto foi a beclometasona, utili-
zada por 32 (4,98%) usudarios, o que totaliza um valor médio

mensal de RS 56,51 por paciente. O segundo medicamento
que apresentou maior gasto foi o metoprolol, utilizado por
53 (8,25%) usuarios, o que totaliza RS 32,96 por paciente. O
terceiro medicamento com maior gasto foi a insulina NPH,
utilizada por 23 (3,58%) dos participantes, o que totaliza um
valor mensal de R$ 46,45 por pessoa.

Em relacao ao numero de prescricao, a hidroclorotiazi-
da foi o farmaco mais prescrito, correspondendo a 8,81%
(n = 233) do total de medicamentos e a um gasto anual de
R$ 925,86. O segundo farmaco mais prescrito foi o acido
acetilsalicilico, com 8,35% (n = 221) das prescricdes e gas-
to anual de R$ 1551,45, seguido pelo enalapril, com 7,79%
(n = 206) das prescricoes e gasto anual de RS 6.852,85. A
Figura 1 apresenta os medicamentos que tiveram maior
frequéncia de prescricdo e os medicamentos com maio-
res gastos.

Tabela 2. Gasto mensal e anual e medicamentos prescritos por classe terapéutica dos medicamentos fornecidos na Atencdo Primdria a

Saude, RS, 2017

Gasto mensal Gasto anual N° medicamentos (%)

C - Sistema cardiovascular 459784 55.940,08 1.330 (50,3)
N - Sistema nervoso 2.709,92 32.971,025 393 (14,9)
A —Tratamento alimentar e metabolismo 2.574,49 31.694,24 436 (16,5)
B — Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 151,66 1.845,26 230(8,7)
R — Sistema respiratério 2.399,71 29.196,37 105 (4,0)
M — Sistema musculoesquelético 207,143 2.520,277 69 (2,6)
H — Preparados hormonais sistémicos 153,45 1.867,015 52 (2,0)
G - Aparelho geniturindrio e horménios sexuais 339,64 4.132,40 22(0,8)
J — Anti-infecciosos por via sistémica 36,00 438 3(0,1)
D — Medicamentos dermatolégicos 8,64 105,12 20,1
S - Orgaos dos sentidos 1,99 24,205 2(0,1)
Total 13.180,503 160.734,021 2.644 (100)
n: nimero de medicamentos.
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Figura 1. Numero de prescricdo e gasto anual dos medicamentos mais prescritos e com maior gasto para a Atengao Primdria a Saude.
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Discussao

Os resultados evidenciaram maior frequéncia de uso de me-
dicamentos entre os idosos, que, consequentemente, repre-
sentam o grupo etario com maior gasto de tratamento. Essa
caracteristica de aumento do uso de medicamentos nas fai-
xas etdrias mais avancadas corrobora os dados da populacao
nacional; a PNAUM identificou prevaléncia geral de uso de
medicamentos de 50%, elevando-se para percentuais supe-
riores a 70% naqueles com 60 anos e a 80% nos idosos com
70 anos ou mais (Bertoldi et al., 2016).

Além disso, outro estudo com a mesma populacao iden-
tificou que 96,2% dos idosos brasileiros tém acesso total a
seus medicamentos para doencas cronicas, e 46,2% referiram
disponibilidade dos medicamentos nas farmacias do SUS
(Oliveira et al, 2016), resultado semelhante ao do presente
estudo, no qual 879% dos medicamentos prescritos perten-
cem ao componente basico. O envelhecimento e a presenca
de doencas cronicas nao transmissiveis sao dois fatores rela-
cionados ao consumo de medicamentos, e garantir acesso
ao tratamento adequado é fundamental para o alcance dos
resultados terapéuticos desejados; desse modo, torna-se im-
prescindivel garantir o acesso aos medicamentos e as orien-
tacdes para o uso adequado, por meio de servicos clinicos
integrados (Costa et al., 2016).

A aquisicao de medicamentos do componente basico
da AF é de responsabilidade do municipio e financiada pe-
las trés esferas de governo (Brasil, 2020). A legislacdo vigente
estabelece para os municipios valor minimo de R$ 2,36 por
habitante por ano, para financiar a aquisicdo dos medica-
mentos e insumos, somado a valores repassados pelos go-
vernos federal e estadual (Brasil, 2013). No presente estudo, o
valor médio anual ficou aproximadamente 25 vezes superior
ao valor minimo de financiamento da soma das trés esferas
de governo. Esse dado representa elevado investimento do
municipio em estudo com a aquisicao de medicamentos, a
fim de garantir o acesso da popula¢do aos medicamentos es-
senciais. No entanto, destaca-se que a populacao em estudo
era apenas de usuarios de medicamentos de uso continuo,
0s quais podem representar custos mais elevados do que os
usuarios que necessitam de tratamento medicamentoso por
periodo especifico e esporadicamente.

Nesse sentido, infere-se o que os usudrios de medica-
mentos de uso continuo utilizam um maior nimero de me-
dicamentos e, desse modo, também representam maiores
custos com tratamento. Os municipios necessitam, assim,
planejar estratégias e qualificar o processo de aquisicao para
que o financiamento da AF na APS seja eficaz e consiga ga-
rantir o acesso da populacao (Pontes et al, 2017). O método
utilizado para aquisicdo dos medicamentos no municipio do
estudo é o pregédo presencial anual;, esse modo e destaca,
principalmente, pela sua contribuicdo para a racionalizacéo,
agilidade, transparéncia do processo e economia (Merisio et
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al.,, 2012), por permitir a compra programada de quantidades
maiores de medicamentos; se devidamente programada,
poderd ser realizada no periodo estabelecido e avaliando
principios de custo/beneficio, uma vez que compras de me-
dicamentos realizadas fora dos pregdes podem representar
maior gasto. A aquisicdo dos medicamentos também se da
por meio do acesso a dados de consumo no ano anterior e a
partir dos medicamentos elencados na REMUME, lista que é
atualizada anualmente pela CFT municipal; além disso, todos
os profissionais prescritores do servico de saude municipal
podem contribuir na sua atualizacdo enviando sugestoes de
inclusdo ou excluséo por meio de formulério padronizado.

Os medicamentos prescritos para doencas cardiovascula-
res foram 0s mais prevalentes, com cerca de 50% do total de
todos os medicamentos prescritos. As doencas cardiovascula-
res sao as mais frequentes na populacdo em geral e tendem a
aumentar com a idade; além disso, fatores commo maus habitos
de vida, tais como ma alimentacao e sedentarismo, estdo con-
tribuindo para o desenvolvimento dessas doengas. Os gastos
diretos e indiretos das doencas cardiovasculares no Brasil vém
aumentado nos Ultimos anos; em 2015, os gastos foram de RS
37]1 bilhoes de reais e entre 2010 e 2013 ocorreu aumento de
17%,; entre os gastos, 0s medicamentos representam o aumen-
to mais significativo, de 88% (Siqueira ASE, et al, 2017). Um es-
tudo que analisou a aquisicao de medicamentos registrados
na Base Nacional de Dados das A¢des e Servicos de Assisténcia
Farmacéutica de 960 municipios do Brasil identificou que as
classes farmacoldgicas mais adquiridas foram dos medica-
mentos cardiovasculares, sequidos por antidiabéticos orais e
farmacos para o sistema nervoso (Pontes et al., 2017).

Estudo realizado com diabéticos usuarios das unidades basi-
cas de satide de Bauru-SP identificou aumento dos custos diretos
associados ao atendimento ambulatorial e hospitalar de doencas
relacionadas ao excesso de peso e obesidade, com maior propor-
¢do de custos atribuidos ao tratamento de doencas cardiovascu-
lares (679%) (Bahia et al, 2012). Ainda, um estudo identificou que os
pacientes diabéticos fisicamente ativos apresentaram menores
gastos com o tratamento farmacoldgico e, consequentemente,
menor consumo de medicamentos (Codogno et al,, 2012).

Nesse contexto, ressalta-se a importancia de terapias nao
farmacoldgicas para o controle das doencas croénicas, com
vistas a melhorar o seu controle, bem como reduzir o con-
sumo de medicamentos, que no presente estudo apresen-
tou-se elevado, com aproximadamente cinco medicamentos
por usuario e quase a metade desses em uso de polifarmécia.
A polifarmacia pode ser necessaria para controlar doencas,
prevenir agravos e manter a qualidade de vida, no entanto
também estd associada ao aumento da ocorréncia de inte-
racbes medicamentosas, efeitos adversos, internacdes hos-
pitalares, gastos com tratamentos e elevacdo do risco de
mortalidade (Masnoon et al., 2017). Esses dados podem au-
xiliar o municipio estudado a efetivar medidas de prevencao
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de doengas cronicas, tratamentos ndo farmacolédgicos, reali-
zacao de servicos farmacéuticos de revisao da farmacoterapia
para avaliacdo da necessidade e dos riscos do uso associado
de medicamentos e iniciativas que melhorem a adesao dos
pacientes ao tratamento, para efetivacdo do seu tratamento
com seguranca e qualidade.

Os medicamentos mais prescritos foram hidrocloriazida,
4cido acetilsalicilico, metoprolol, enalapril e sinvastatina, far-
macos amplamente prescritos para o tratamento de doen-
gas cronicas, principalmente as cardiovasculares, achado
semelhante aos de outros estudos nacionais (Andrade et al,
2019; Costa et al, 2017). No entanto, esses farmacos ndo re-
presentam o maior investimento financeiro; 0 medicamento
com maior gasto individual foi a beclometasona, na forma
farmacéutica spray. E um farmaco da classe dos corticosteroi-
des, utilizado principalmente no tratamento de asma croni-
ca, doenca que representa um importante problema global
de saude publica, com elevados custos diretos e indiretos
que oneram de forma expressiva 0s pacientes e também os
sistemas publicos de saude (Damasceno et al, 2012). O me-
toprolol (anti-hipertensivo) e a insulina (@ntidiabético) foram
outros dois medicamentos que geraram elevado impacto
financeiro, apesar de estarem presentes em menor nimero
de prescricoes. Esses dados revelam grupos especificos que
necessitam de orientacdo e cuidados, por representarem
aqueles com maior impacto financeiro a AF municipal.

Identificou-se neste estudo um elevado acesso aos me-
dicamentos, pois aproximadamente 90% dos medicamentos
prescritos encontravam-se disponiveis na APS. Esse resulta-
do pode estar relacionado as caracteristicas de selecdo dos
medicamentos ja mencionadas, que incluem os profissionais
prescritores nesse processo. Além disso, cabe destacar que
no servico de saude estudado grande parte dos profissionais
atua com dedicacao exclusiva aos servicos publicos, promo-
vendo baixa rotatividade dos profissionais e maior conheci-
mento sobre os medicamentos presentes na lista municipal.
Desse modo, salienta-se a importancia da divulgacao do
elenco de medicamentos disponibilizados pelo SUS e dos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, tanto para os
usuarios quanto para os prescritores que utilizam e atuam
nos servicos publicos e privados de saide do municipio,
além da discussao para a incluséo de novos medicamentos
nas listas oficiais do SUS (Bandeira et al., 2017).

A garantia de acesso aos medicamentos é particularmen-
te importante no ambito da APS, que se caracteriza como
porta de entrada no SUS, e é parte integrante do processo de
promocao, recuperacao e prevencao de algumas das doen-
cas mais prevalentes na populacdo. Nesse contexto, além do
acesso aos medicamentos, o SUS deve garantir seu uso ade-
quado e de qualidade. Para isso, é fundamental que 0s usua-
rios de medicamentos sejam considerados de forma integral,
sendo observadas e identificadas suas condices sociais,
econdmicas e de saude, para que a assisténcia prestada seja
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individualizada e resolutiva, de acordo com a singularidade
dos usuarios (Bandeira et al, 2017). Neste estudo, a maioria
dos usudrios apresentava acesso total ao seu tratamento, o
que favorece principalmente a adesao ao tratamento.

As caracteristicas de custos com medicamentos, a classe
farmacoldgica e as caracteristicas apresentadas sobre o local
de estudo podem auxiliar na organizacao da AF de outros
municipios, tendo em vista que no presente estudo se ob-
servou ampla prescricdo de medicamentos do componente
basico e garantia da integralidade de acesso aos medicamen-
tos no sistema publico. Além disso, para o municipio estu-
dado apresentam dados quanto as classes farmacolégicas
com maior investimento econdmico e, consequentemente,
auxiliam na organizagdo de agdes preventivas e informativas
para grupos especificos de usudrios de medicamentos e oti-
mizacédo dos servicos de saude.

Uma limitacdo do estudo refere-se ao fato de a coleta de
dados ter sido realizada diretamente do sistema de prescricao
de medicamentos ao paciente, o que impossibilitou avaliar o
acesso efetivo e a adesdo ao tratamento. Ainda, reforca-se a
necessidade de novos estudos que avaliem a farmacoterapia
de forma integral, para, assim, promover o uso racional de
medicamentos e otimizar o tratamento e, consequentemen-
te, 0s gastos com medicamentos.

Conclusao

Evidenciou-se no municipio em estudo que a maioria dos
medicamentos prescritos pertencia ao componente basico
da AF, o que facilita 0 acesso aos medicamentos por meio da
APS. Entre os medicamentos prescritos, prevaleceram aque-
les que atuam sobre os sistemas cardiovascular e nervoso,
demonstrando caracteristicas semelhantes identificadas no
territério brasileiro, associadas a presenca de doencas créni-
cas, bem como patologias e sintomas de alteragdes do siste-
ma nervoso central.

Quanto ao custo do tratamento medicamentoso, verifi-
Cou-se que o municipio investe cerca de 25 vezes mais do
que o minimo recomendado pela legislacdo vigente. Os
medicamentos cardiovasculares representaram o grupo
anatdmico com maiores custos. Ao analisar os farmacos in-
dividualmente, a hidroclorotiazida foi o medicamento mais
prescrito, no entanto a beclometasona apresentou-se com
maior custo. Esses dados séo importantes para a gestdo ade-
quada da AF no que se refere a selecdo, aquisicédo e garantia
do acesso a medicamentos disponibilizados na APS, com vis-
tas a garantir adequado tratamento medicamentoso e ma-
nutencao da qualidade de vida da populacdo assistida.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to describe the general and specific context of
hospitalizations for Heart Failure (HF) in the Unified Health System and its main care indicators and
economic aspects in the period before and during COVID-19. Methods: The economic indicators
were evaluated between January 2011 and June 2022, comparing these indicators before and
during the COVID-19 pandemic, using data from the DataSUS Health Information of the Ministry
of Health of Brazil. The number of hospitalizations, length of stay, lethality and hospitalization costs
were evaluated. The ARIMA method and the general regression model were used to analyze monthly
results before and during COVID-19. Results: Hospitalization for HF has decreased in the last 11
years, with the most significant drop in the COVID-19 pandemic. After the pandemic, there was an
increase in lethality in patients hospitalized for HF and also an increase in length of stay, despite the
decrease in hospitalizations. When analyzing the economic aspects, more than US$ 725 million were
spent. The average ticket showed a clear drop in per capita investment, with a real devaluation of
30.46% in the period from 2011 to 2022, which can be related to two main hypotheses: increased
effectiveness and effectiveness of the analysis of service costs and/ or chronic underfunding of the
Brazilian Public Health System. Conclusion: HF has its lethality worsened over time, especially in
the COVID-19 period, also associated with a significant expense with the SUS and a tendency to
decrease the allocation of resources.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo é descrever o contexto geral e especifico das internagcdes por in-
suficiéncia cardfaca (IC) junto ao Sistema Unico de Saude e seus principais indicadores assistenciais e
aspectos econdmicos no periodo pré e durante a COVID-19. Métodos: Os indicadores econdmicos
foram avaliados no periodo entre janeiro de 2011 e junho de 2022, comparando esses indicadores
antes e durante a pandemia por COVID-19, utilizando dados do DataSUS Informacdes de Salde
do Ministério da Saude do Brasil. Foram avaliados o nimero de internagées, tempo de interncao,
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letalidade e custos de internacdo. O método ARIMA e o modelo de regresséo geral foram usados
para analisar os resultados mensais antes e durante a COVID-19. Resultados: A hospitalizagédo por
IC diminuiu nos ultimos 11 anos, com queda mais significativa na pandemia da COVID-19. Apds a
pandemia, houve aumento da letalidade em pacientes internados por IC e também um aumento
do tempo de permanéncia, mesmo diante da diminuicdo das internagdes. Ao analisar os aspectos
econdmicos, foram gastos mais de US$ 725 milhoes. O ticket médio apresentou uma clara queda
no investimento per capita, com desvalorizacéo real de 30,46% no periodo de 2011 a 2022, o que
pode estar relacionado a duas hipdteses principais: aumento da efetividade e efetividade da analise
de custos do atendimento e/ou subfinanciamento crénico do Sistema Publico de Saude Brasileiro.
Conclusao: A IC tem sua letalidade agravada ao longo do tempo, principalmente no periodo da
COVID-19, associada também a um gasto relevante com o sistema publico brasileiro e a uma ten-
déncia de diminuicao da alocacéo de recursos.

INTRODUCTION

Heart failure (HF) affects approximately 23 million people on
the planet, with worldwide prevalence and incidence reach-
ing epidemic scales, in addition to presenting high morbidi-
ty and mortality. It is estimated that in the period from 2012
to 2030, the prevalence of HF will increase by 46%, resulting
in 8 million people worldwide over 18 years of age with this
pathology (Severino et al, 2020). In Brazil, the prevalence
exceeds 2 million patients, its incidence is approximately
240,000 cases per year (Cestari VRF, et al, 2022).

Due to the complexity of the pathophysiology of the dis-
ease in question, added to the aging of the population and its
comorbidities, hospitalization rates of outpatients due to com-
plications resulting from HF remain high (Bromage et al, 2020).

Given the initial presentation of the public health sector
and the notorious importance of the cardiology specialty
and the prevalence of Heart Failure (HF) in the Brazilian con-
text, the objective of this study is to report the impact of the
COVID-19 pandemic on hospitalizations for HF, and results
clinicians.

METHODS

This study is a descriptive and exploratory study, using sec-
ondary data from various sources, such as: IBGE (IBGE, 2022;
IBGE, 2009), IPEADATA (IPEADATA, 2022) and Tabnet (DATASUS,
2022). The data were submitted to quantitative data analysis
methods.

The database was structured in a panel model, covering
information from month to month, from each state in Brazil
and also at the national level. The bases were separated as
follows: physical structure (general and specialized hospitals,
basic health units and emergency care units), beds (general
clinical and surgical, and specialized in clinical and surgical
cardiology), human resources (number of doctors with ac-
tive records and primary enrollments, being filtered by car-
diologist and cardiovascular surgeon specialties), and finally
a heart failure morbidity database, including information on
hospitalizations, average length of stay, deaths, fatality rate,
average ticket and total payment.
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To search for the data, chapter IX of the ICD 10 was se-
lected, with the title of diseases of the circulatory system. The
heart failure code on ICD 10 is 150 (ICD 10 Data, 2022).

The analysis of the average ticket was performed consid-
ering its nominal value and corrected by the General Index of
Brazilian Consumer Prices in Health (IPCA — Health) (IPEADATA,
2022), thus enabling, comparing not only the historical series
in its value, but also its ability to convert into value over time.

For the comparative analysis between the pre-and during
COVID-19 periods and for the analysis of interrupted time se-
ries, the data were summarized, disregarding the Federative
Unit, and demonstrated as monthly measures. Monthly hos-
pitalizations were relativized by 100,000 inhabitants of Brazil;
the permanence data represent a monthly average on days
when the patient remained hospitalized; the lethality rate
represents the average number of deaths by active patients;
and finally, the average monthly ticket, which portrays the
financial value, in dollars, received by hospitals for each hos-
pitalization related to heart failure.

An analysis of interrupted time series (STI) was developed,
with the purpose of estimating the effects on levels and
trends, referring to the monthly data of hospitalizations per
100,000 inhabitants, hospital stay, lethality and average ticket
paid by the SUS. We defined the breaking point in March-
April 2020, a period where the first lockdowns and changes
in the hospital care structure began, due to the emergence
of COVID (The Lancet, 2021). For this, we used the ARIMA
method, and the general regression model to analyze the
outcomes monthly can be described as:

Yt =30+ B1T + B2Xt + B3TXt

Where (30 is interpreted as the initial level in T =0, B1 is
the change in the outcome associated with the increase of
the time units, 32 indicates the change of level after the in-
tervention and (33 corresponds to the change in the trend
after the intervention. A descriptive analysis of the variables
was also performed, and t-Student or Mann-Whitney tests
were performed to compare the pre- and post-covid periods
according to the distribution of the variables. All tests were
performed in the SPSS 25.0 program and the p < 0.05 values
considered as statistical significance.
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RESULTS

Descriptive analysis: hospitalization,

permanence, lethality, and expenses.

Brazil is a country of great territorial extension, has 8.5 million
km (IBGE, 2022) square and a population of approximately 215
million people (IPEADATA, 2022). Its health system comprises
the state’s performance, through the Unified Health System
(SUS) and the private sector, active in the supplementary
health system (Paim et al, 2011). The country presents great
challenges in the health area (Rocha et al, 2021), part of them,
due to the intense socioeconomic inequality present in the
country (Castro et al, 2019) (Gini Index 48.9) (Cruz et al,, 2022).
Currently, the Unified Health System has 5,395 general hos-
pitals 1,004 specialized hospitals (DATASUS, 2022),8,525 basic
health units, covering 125,880 clinical beds and 73,446 sur-
gical beds and 545,833 active medical professionals, with
primary enrollment, registered with the Federal Council of
Medicine (CFM, 2022).

Cardiology is one of the medical specialties with the
highest prevalence of care with the SUS. In 2022, the spe-
cialty has 4,405 clinical beds and 2,856 surgical beds, 16,156
cardiologists and 1,158 cardiovascular surgeons (CFM, 2022).
During this period, the SUS performed more than 130,253,441
hospitalizations (from January 2011 to June 2022), of which
2,424,587 were due to heart failure (DATASUS, 2022).

In Brazil, the specialty of cardiology represents 3.17%
of the total number of physicians available in the country
(DATASUS, 2022), of which 0.21% were surgeons and 2.96%
cardiologists (DATASUS, 2022). Of the total beds available in
the SUS, 3.64% are exclusive to the specialty, being 2.21% clin-
ical and 1.43% surgical (DATASUS, 2022).

HF showed a reduction in the number of hospitalizations
in the last decade, more significantly after the advent of the
pandemic. As seen in Graph 1, in 2011, 260,995 hospitaliza-
tions were recorded across the country, reducing to 199,858
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Graph 1. Historical series of hospitalizations of HF form January

2011 to June 2022

in 2019. More specifically, in 2020, reaching 167,374 cases with
a trend curve, still low, in 2022, which until June, presents a
total of 83,838 cases with a monthly average of 8,547 cases,
37.75% lower than the monthly average of 2011 and 16.10%
lower than the monthly average of 2019.

Observing the nominal values in relation to the popula-
tion, there was a decrease from 132.81 cases per 100,000 in-
habitants in 2011 to 78.58 cases for every 100,000 inhabitants
in 2021, making a significant decrease of 40.83% in Table 1.

Observing this historical series by states of the Brazilian
federation, the general behavior of Brazil is repeated in most
states, according to data presented in Table 2.

Although the history of hospitalizations from HF with the
SUS, presents a significant decrease, in relation to the Length
of Stay rate of hospitalized patients, the period increases. As
shown in Graph 2, in 2011, the length of stay of the hospital-
ized HF patient was 6.75 days on average, reaching the peri-
od of 8.03 days in 2019, with a decrease from 2020, which has
an average of 7.82 days, 8.33 in 2021, and 7.87 in 2022, data
until June.

Observing this historical series of permanence by states
of the Brazilian federation, The states of Para, Roraima, Cear3,
Paraiba, Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Maranhéao, Sao Paulo,

Table 1. Historical series of hospitalizations of HF 2011 to 2022 for every 100,000 inhabitants

Year Population Hospitalization % Hospitalization per 100,000 inhabitants
2011 196,518,336 260,995 0.13% 132.81
2012 198,238,982 242,919 0.12% 122.54
2013 199,961,359 236,550 0.12% 118.30
2014 201,680,589 223,825 0.11% 110.98
2015 203,391,796 217,050 0.11% 106.72
2016 205,090,103 214,434 0.10% 104.56
2017 206,770,634 209,162 0.10% 101.16
2018 208,428,511 201,040 0.10% 96.46
2019 210,058,858 199,858 0.10% 95.14
2020 211,656,799 167,374 0.08% 79.08
2021 213,217,457 167,542 0.08% 7858
2022 214,361,981 83,838 0.04% 39.11
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Table2.  Average number of hospitalization per 100,000 inhabitants in 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 and 2021
Region State 2011 2013 2015 2017 2019 2021
North Rondonia 107 108 100 100 83 76
North Acre 65 53 46 50 35 36
North Amazonas 67 57 57 52 65 56
North Roraima 73 73 65 77 65 48
North Para 80 70 60 57 55 45
North Amapa 56 53 47 34 31 27
North Tocantins 143 132 79 74 70 56
North East Maranhdo 87 82 57 56 49 43
North East Piauf 163 161 140 140 134 119
North East Ceard 115 113 89 81 76 58
North East Rio Grande do Norte 67 60 50 39 38 34
North East Paraiba 170 122 79 79 67 46
North East Pernambuco 88 81 92 96 91 80
North East Alagoas 99 87 83 74 76 45
North East Sergipe 40 39 42 45 39 31
North East Bahia 147 129 119 104 96 82
Southeast Minas Gerais 194 173 154 147 142 119
Southeast Espirito Santo 115 93 89 92 85 87
Southeast Rio de Janeiro 116 87 81 63 58 53
Southeast Sao Paulo 114 103 95 91 85 72
South Parand 214 197 193 197 201 141
South Santa Catarina 178 159 142 135 123 93
South Rio Grande do Sul 183 167 155 148 143 121
Midwest Mato Grosso do Sul 116 106 91 97 91 79
Midwest Mato Grosso 135 115 108 114 92 73
Midwest Goids 140 124 104 85 74 64
Midwest Distrito Federal 120 122 113 110 82 64

4
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Graph 2. Historical series of average stay (year) of HF from

January 2011 to June 2022

Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul and Goiés increased
over the period. The states of Espirito Santo, Rio de Janeiro,
Mato Grosso decreased in 2019 and 2021. Among the prob-
able explanations of the relevant differences between the
states of the federation, the structural difference, and re-
sources for health care, it is a central hypothesis (Chaves et al,
2017). Table 3, it is possible to identify the historical series of
mean sat in hospital stay from HF in the periods of 2011, 2015,
2017,2019 and 2021.

COVID-19 promoted a significant increase in lethality
worldwide (Vieira et al, 2021), in addition to the increase from
the pandemic, several countries also observed a significant
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increase in deaths from cardiovascular diseases (Vieira et al,
2021). Regarding HF lethality, it increased in the time interval
from 2011 (10,00%) to 2019 (12.63%), with a significant increase
from the year 2021 (13.69%) and 2022 (Jan/June: 13.47%). In
Graph 3 it is possible to identify the historical series of the HF
lethality rate, in the period from 2011 to 2022.

By observing this historical series of the mortality rate of
HF by states of the Brazilian federation, one can perceive the
worsening of the cases. In most Brazilian states, the increase
in lethality follows the country’s average data, except for the
states of Mato Grosso, Mato Grosso do Sul and the Federal
District. The data can be seen in Table 4.

Regarding the amounts spent by public health, from
January 2011 to June 2022, there is a total sum of more than
725 million dollars (Trading Economics, 2022; DATASUS, 2022),
being considered a relevant number of resources, for the re-
ality of public health in the country. Graph 4 shows that it is
possible to observe the historical series of the amounts spent
on HF in Brazilian public health, year by year.

During this period, the average payment ticket for HF
went from US$ 22598 in 2011 to USS 981.16 in 2022, repre-
senting a nominal growth of 59.24%. The average Period
Ticket is shown in the chart 5.
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Table 3.  Average length of stay by state from HF in 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 and 2021
Region State 2011 2013 2015 2017 2019 2021
North Rondonia 542 5.23 598 6.54 723 6.90
North Acre 6.22 773 10.15 10.23 743 7.85
North Amazonas 797 9.97 9.86 9.11 9.81 9.63
North Roraima 9.99 849 9.11 9.22 9.82 15.68
North Para 0.66 6.88 721 8.08 7.37 8.20
North Amapa 747 8.14 7.56 941 7.53 847
North Tocantins 548 5.84 793 7.28 7.57 7.50
North East Maranhédo 4.69 5.05 5.68 572 6.79 8.00
North East Piauf 438 473 4.87 5.08 540 4.66
North East Ceara 742 7.66 9.58 11.04 10.74 11.06
North East Rio Grande do Norte 9.29 825 9.86 941 9.79 947
North East Parafba 5.50 563 6.56 7.58 7.87 8.90
North East Pernambuco 7.98 853 9.24 9.75 10.20 9.58
North East Alagoas 6.81 6.89 7.20 7.13 7.54 823
North East Sergipe 8.54 8.58 8.75 9.13 9.93 845
North East Bahia 5.72 6.05 6.25 6.70 6.95 6.94
Southeast Minas Gerais 6.52 6.73 6.98 7.34 746 748
Southeast Espirito Santo 6.48 6.25 6.78 7.15 6.60 6.29
Southeast Rio de Janeiro 8.08 893 9.56 10.88 10.64 10.03
Southeast Sao Paulo 7.54 7.78 793 8.12 840 8.63
South Parana 468 4.99 5.02 493 5.03 558
South Santa Catarina 5.88 6.05 6.24 6.12 6.15 6.80
South Rio Grande do Sul 6.88 7.22 7.39 752 7.72 7.74
Midwest Mato Grosso do Sul 548 557 6.13 6.32 6.71 6.80
Midwest Mato Grosso 5.74 643 7.67 8.02 7.80 7.73
Midwest Goias 4.79 5.05 5.56 5.90 6.23 6.38
Midwest Distrito Federal 10.80 11.03 10.25 10.37 12.04 11.97
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Graph 3. Historical lethality series of HF 2011 to 2022
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Graph 4. Historical series of payments linked to HF from January
2011 to June 2022 (DATASUS, 2022)
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If we consider the Health Price Adjustment Index in the
Brazilian market (IPCA Health), in the same period, there is an
adjustment of 89.70% (IBGE, 2022),as shown in Graph 6.

When relating the average ticket with the Health IPCA,
in the same period, it is perceived that although in nominal
terms, the average Ticket represents a growth of 59.24%, in
real terms, when considering the price adjustment indexes of
the same period, there is a 30.46% degrowth in the average
ticket of HF visits from 2011 to 2022.

COVID-19 impact analysis

More specifically, to identify the impacts of COVID-19 on
HF indicators, a total of 138 months were analyzed, with 111
months of the pre-COVID-19 period, from january 2011 to
march 2020, and 27 months of the COVID-19 period, from
april 2020 to june 2022. In Figure 1, it is possible to identify the
monthly time series of hospitalizations, length of stay, lethal-
ity and medium ticket, whose analyses are presented in se-
quence. The temporal cut in the graphs takes place in March
2020, a period considered the initial contagion of COVID-19
in Brazil.

Regarding hospitalizations, the data showed a mean
of 8.59 (SD 1.54) hospitalizations, with the lowest num-
ber of 4.75 in march 2021, and the highest of 12.06 in
august 2011, When commencing the pre and COVID-19
period, there was a significant reduction in the number of
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Table 4. Lethality rate by state for 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 and 2021

Region State 2011 2013 2015 2017 2019 2021
North Rondonia 11.39% 10.90% 12.46% 14.09% 14.11% 12.99%
North Acre 19.07% 9.90% 21.01% 15.84% 21.90% 18.98%
North Amazonas 12.00% 8.31% 10.76% 13.28% 10.76% 16.22%
North Roraima 8.96% 9.85% 10.64% 12.05% 20.32% 17.34%
North Pard 6.98% 7.48% 8.55% 9.35% 9.21% 10.51%
North Amapa 12.57% 7.78% 11.50% 14.99% 17.02% 9.49%
North Tocantins 8.76% 8.28% 9.83% 9.37% 11.08% 11.10%
North East Maranhéo 9.11% 7.56% 8.15% 9.63% 10.81% 14.75%
North East Piauf 6.58% 7.05% 7.27% 5.81% 7.22% 6.86%
North East Ceara 8.66% 5.79% 9.21% 10.09% 12.01% 15.35%
North East Rio Grande do Norte 14.36% 14.45% 17.18% 15.14% 17.85% 12.96%
North East Paraiba 8.56% 9.76% 12.04% 11.05% 14.33% 15.99%
North East Pernambuco 9.61% 9.82% 11.17% 10.54% 9.84% 11.35%
North East Alagoas 18.06% 14.14% 13.30% 13.56% 13.48% 21.37%
North East Sergipe 15.66% 20.77% 17.96% 14.81% 14.42% 19.03%
North East Bahia 9.54% 8.83% 9.39% 11.06% 10.86% 11.83%
Southeast Minas Gerais 9.45% 8.44% 8.94% 9.07% 9.92% 11.76%
Southeast Espirito Santo 8.70% 749% 9.56% 10.11% 9.49% 9.83%
Southeast Rio de Janeiro 11.73% 12.49% 14.43% 17.36% 18.01% 22.85%
Southeast Sao Paulo 12.64% 12.75% 12.99% 13.80% 14.04% 15.88%
South Parana 7.00% 8.04% 7.91% 7.26% 7.57% 11.85%
South Santa Catarina 8.00% 8.16% 8.45% 8.80% 9.66% 13.67%
South Rio Grande do Sul 9.05% 947% 9.49% 10.33% 10.56% 13.28%
Midwest Mato Grosso do Sul 9.68% 8.52% 9.67% 7.87% 9.99% 11.37%
Midwest Mato Grosso 9.78% 10.90% 12.08% 10.22% 12.06% 11.94%
Midwest Goids 8.74% 7.71% 10.20% 9.48% 11.31% 12.67%
Midwest Distrito Federal 1041% 9.27% 9.91% 9.88% 7.69% 8.36%
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Graph 5. Historical series of average ticket linked to HF from

2011 to 2022 (DATASUS, 2022)

hospitalizations for HF after the beginning of COVID cases
in Brazil (Table 5). In the STl analysis, a negative inclination
of hospitalizations was already visible in the pre-COVID-19
period (Figure 1), a decrease of -0.032 hospitalizations per
month. A change in level was observed of -1.171, and a
change in slope of 0.06 hospitalizations per month in the
COVID-19 period (Table 6).

The cumulative median of the length of stay of patients
hospitalized for HF was 7.3 (IQR 6.97 - 7.62) days, over 138
months. Being the lowest in december 2021 with a value of
6.3 days and the highest of 8.5 days in june 2022. In com-
parison between periods, length of stay increased in covid
period (Table 5). In ITS, it was increasing in pre COVID by
0.012 days per month. A change in level of -0.603 days was
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Graph 6. Historical series of price adjustment in Brazilian health
index (IPCA Health) 2011 to 2022

observed, and a positive change in slope of 0.027 days per
month in COVID period (Table 6).

The lethality rate averaged 0.109 (SD 0.014), with a maxi-
mum value of 0.15 in june 2021 and a minimum value of 0.083
in february 2012. Presenting an increase of 0.0274 which rep-
resents approximately 26% in the COVID period compared
to pre period (Table 5). In the STI analysis, the lethality was
a slight monthly increase of 0.00023 and had an abrupt in-
crease in its level of 0.011 soon after the beginning of the
pandemic, and maintened its pre COVID slope.
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Figure 1. Monthly interrupted time series analysis
Table 5. Comparison of variables between periods
Variables Pre period (SD, IQR) Covid period (SD, IQR) p
Hospitalizations per 100,000 inhabitants 9.10(1.19) 6.48 (0.83) < 0.001
Length of stay (days) 7.2 (6.8-7.6) 7.8 (7.3-8.1) < 0.001
Lethality rate 0.1037 (0.009) 0.1311 (0.008) <0.001
Ticket medium (USS) 293.20 (248.57-321.20) 394.86 (375.48-403.02) <0.001
USS: American Dollar; SD: Standard deviation; IQR: Interquartile range.
Table 6. Interrupted time series analysis of variables
Pre period
coefficient  Pre period Changein Slope
(BO) slope (B1) p level (B2) p change (B3) p
Hospitalizations per 100,000 inhabitants 10.88 -0.032 < 0.001 -1.171 0.007 0.060 0.025
Length of stay (days) 6.55 0012 <0.001 -0.603 <0.001 0.027 <0.001
Lethality rate 0.091 0.00023 < 0.001 0.011 0.009 0.000017 0.949
Ticket medium (USS) 220.69 1.20 <0.001 6.95 0.106 1.22 <0.001
USS: American Dollar.
Finally, the median average ticket received by hospitals DISCUSSION

was USS 307.36 (IQR 257,85 - 345,06) accumulated from 138
months. The minimum value was US$ 225.03 in january 2011
and the highest value of US$ 449.74 in june 2022. In the com-
parison between periods there is an increase of USS 101.66,
an increase of approximately 35% (Table 5). In TS analysis,
there was a monthly increase of USS$ 1.20 in pre COVID period.
No significant changes in level was observed, and a signifi-
cantincrease in slope by USS$ 1.22 per month in covid period.
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In general, it is perceived that the representativeness of the
prevalence of HF cases with the SUS is decreasing in the last
10 years, with a more significant decrease after the advent of
COVID-19. This factor may be related to the increase in the av-
erage rate of permanence and lethality in the pre-COVID-19
period, under the hypothesis that hospital care may be be-
ing triggered for care in more aggravated cases, which incurs
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an increase in the time of in-hospital treatment and lethality
(Vieira et al, 2021; Bromage et al, 2020). This intensity of re-
duction of hospitalizations may be associated, in Brazil, with
a change in the standard of care of these patients, with in-
creased referral to day hospitals and Emergency Care Units
(ECV) at low and medium complexity levels.

About the advent of COVID-19, a significant increase
in lethality can be clearly seen, even in the face of the de-
crease in hospitalizations, quantitatively confirming the evi-
dence raised by research developed with the Unified Health
System, mainly a reduction in elective cases (The Lancet,
2021) also covering the specialty of cardiology (Vieira et al,
2021; Severino et al, 2020). When analyzing the economic
aspects of HF, in the period, one perceives the relevance of
the expenses applied to HF, totaling more than 725 million
dollars. Although the values are significant, the average tick-
et presents a clear decrease in investment per capita, with
real devaluation of 30.46% in the period from 2011 to 2022,
which may be related to two main hypotheses: increased ef-
fectiveness and cost analysis effectiveness of care (Loesch et
al, 2020) and/or chronic underfunding of the Brazilian Public
Health System (Paim et al, 2011; Rocha et al, 2021).

Therefore, the conjuncture of analyses made from the
data show the care and economic importance of cardiolo-
gy, more specifically HF before the population using the SUS,
which although it presents a historical decrease in hospital-
izations, has its lethality aggravated over time, especially in
the post-covid period. Attention should also be given to the
economic aspect of HF, which presents, as well as other pa-
thologies (Loesch et al, 2021), a relevant expenditure on the
SUS, which should be based on the improvement of the fi-
nancing of complex specialties such as HF, thus avoiding the
scrapping of health care, especially in regions of greater vul-
nerability (Chaves et al, 2017). Another important factor to be
considered is the analysis of this scenario in countries of con-
tinental dimensions such as Brazil, which may present specif-
ic particularities in relation to HF health care in their different
regions (Cruz et al, 2022).

Another relevant hypothesis is that hospitalized patients
with COVID-19 could have decompensated HF, but that the
hospital admission record was due to SARS-CoV-2 infection.

Finally, as a final consideration, it is worth highlighting the
provocation of understanding HF health care in the Brazilian
public context, whose purpose is to contribute to the access
and qualification of health care, safeguarding cost-effective-
ness assumptions (Loesch et al, 2021), quality (Gasparetto et
al, 2019), humanization (Rodrigues et al, 2021) and access
(Moreno et al,, 2019), highlighting the role of the state and or-
ganized civil society, in the improvement of governance tools
that guarantee, the rights and duties of all stakeholders, from
an integrated view of health, in the most diverse specialties,
regions and levels of care (IBGE, 2009).
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CONCLUSION

Considering that there is an increase of approximate-
ly 240,000 new cases of HF in Brazil and that the mortality
rate has been increasing over the years, one may be head-
ing down a path of great difficulties. Based on the analyzes
and results obtained, it can be concluded that heart failure
in Brazil has worsened. Despite the reductions in hospitaliza-
tions, there was a significant increase in the average length
of stay in hospitals, as well as an increase of more than 3 per-
centage points in the case fatality rate. Going further, the val-
ues of transfers for hospitalization are worrying in relation to
inflation in the sector, in just over 10 years, a devaluation of
transfers by 30.46%, generating a significant financial burden
on hospitals.
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RESUMO

Objetivo: Estimar os principais custos indiretos da insuficiéncia cardiaca (IC) na populagéo brasilei-
ra, sobre o sistema de salde, o custo previdencidrio e o quanto se perde em produtividade pelas
complicacdes da doenca. Métodos: Estudo ecoldgico desenvolvido com dados secundarios, para
a série histérica de 2018 a 2021, minerados do Departamento de Informatica do Sisterna Unico de
Saude (Datasus), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e indicadores previdencirios
coletados da Previdéncia Social e Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Resultados: Foram
registrados 77.290 ébitos por IC no Brasil para o periodo, distribuidos uniformemente em relagédo
ao sexo. A taxa de mortalidade foi diversificada entre as regides brasileiras, com énfase para Sudeste
e Nordeste. As projecoes indicam um gasto total de mais de RS 1 bilhdo com hospitalizacoes, com
custo médio hospitalar de RS 1.725,27 por pessoa. O custo médio por internacao ultrapassou os
RS 2 bilhdes de reais. Aproximadamente 3% das despesas federais sdo destinadas a pagamentos
de beneficios relacionados a IC. Do total de afastamentos, 65% correspondem a homens e 35%, a
mulheres, com custos que podem chegar a RS 6 bilhdes perdidos por ano. Conclusao: Os resulta-
dos sugerem um aumento do afastamento de portadores de IC da forca de trabalho, o que acarreta
maiores dispéndios para o sistema de saide e pagamentos de beneficios previdenciarios, como
auxilio-doenca e aposentadoria por incapacidade de longa duracao. Este é o primeiro estudo que
estima e correlaciona os dados socioepidemioldgicos e os custos de satde e previdenciarios da IC
no Brasil.

ABSTRACT

Objective: To estimate the main indirect costs of heart failure (HF) in the Brazilian population, on the
health system, social security cost, and how much is lost in productivity due to the complications of
the disease. Methods: Ecological study developed with secondary data, for the historical series from
2018102021, mined from the Department of Informatics of the Unified Health System (Datasus), from
the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and social security indicators collected from
Social Security and the National Social Security Institute (INSS). Results: There were 77,290 deaths
from HF in Brazil for the period, evenly distributed according to sex. The mortality rate was diversified
among Brazilian regions, with emphasis on the Southeast and Northeast. Projections indicate a total
expenditure of more than BRL 1 billion with hospitalizations, with an average hospital cost of BRL
1,725.27 per person. The average cost per hospitalization exceeded BRL 2 billion. Approximately 3%
of federal expenditures are earmarked for IC benefit payments. Of the total number of absences,
65% correspond to men and 35% to women, with costs that can reach RS 6 billion lost per year.
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Conclusion: The results suggest an increase in the removal of HF patients from the workforce,
which leads to higher expenditures for the health system and payments of social security benefits,
such as sick pay and retirement due to long-term disability. This is the first study that estimates and
correlates socio-epidemiological data, health and social security costs of HF in Brazil.

Introducao

Como um dos principais desafios clinicos atuais para a area
de saude publica em todo o mundo, a insuficiéncia cardia-
ca (IC), uma cardiopatia caracterizada pela incapacidade do
coragdo em bombear adequadamente o sangue e ofertar
oxigénio aos tecidos (Marcondes-Braga et al, 2021), impoe
encargos socioecondmicos significativos aos pacientes e ao
sistema de saude. Pelo carater cronico e progressivo da IC,
estima-se que esse 6nus econdmico tenda a aumentar ainda
mais devido ao envelhecimento gradativo da populacao (Bui
etal, 2011; Gouveia et al., 2020), com uma projecao de cresci-
mento dos custos totais em torno de 127% até 2030 em todo
o mundo (Mozaffarian et al., 2016).

Mesmo com os avancos terapéuticos dos Ultimos anos, a
IC continua apresentando altas taxas de morbimortalidade,
com mais de 2% dos paises industrializados apresentando
elevados indices de hospitalizacao, sendo a via final comum
de muitas doencas que acometem o coracao (Lesyuk et al,,
2018; Marcondes-Braga et al, 2021). Alguns fatores predis-
pdem ao desfecho da IC: hipertenséo arterial, colesterol, dia-
betes, tabagismo, sedentarismo e infeccdo parasitaria com
Trypanosoma cruzi, agente etiolégico da doenca de Chagas.
Quando néo tratada adequadamente, a IC provoca sensivel
perda da qualidade de vida e da sobrevida dos pacientes
acometidos, impondo limitagdes nos aspectos fisicos, finan-
ceiros e sociais, sendo uma doenca de grande relevancia
para a saude publica no Brasil, por limitar as atividades de
vida didrias (Mesquita et al,, 2021).

A sindrome da IC mantém-se como uma patologia grave,
com sobrevida de apenas 35% apds cinco anos de diagnods-
tico, sequndo a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Aguda e Crénica (2018), e incidéncia de até 20 novos ca-
sos a cada 1.000 habitantes por ano (Savarese et al., 2022).
Historicamente, os homens sdo mais afetados do que as mu-
Iheres, fato esse diretamente correlacionado a procura por
tratamento pelo sexo masculino apenas quando aparecem
sintomas debilitantes. Majoritariamente a doenca acomete
pacientes em idade avancada, em média acima de 58 anos,
variando de 27 a 75 anos (Savarese & Lund, 2017). E uma
doenca multifatorial que reduz a expectativa de vida dos pa-
cientes (Ponikowski et al, 2016; Savarese et al., 2022), sendo
uma das principais causas de internagao no Brasil em pessoas
com mais de 60 anos.

Do ponto de vista social, econdmico e cultural, o perfil da
doenca no Brasil distingue-se do restante do mundo. Entre
os fatores envolvidos nesse quadro estdo a defasagem no
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investimento no setor de salde, a baixa oferta de pessoal
qualificado nos servicos de atendimento primario, a falta
de acompanhamento durante o percurso da doenca, os al-
tos custos diretos de tratamento e 0s custos indiretos para o
sistema de saude (Martins et al, 2018). Como consequéncia,
temos altos indices de mortalidade e taxas de absenteismo,
ocasionados pela re-hospitalizacdo e ma adeséo a terapéuti-
ca basica de tratamento, sequndo dados do Brazilian Registry
of Acute Heart Failure (BREATHE) (Albuquerque et al, 2015;
Bocchi, 2013).

Considerando o aspecto debilitante da doenca, é im-
portante mensurar seus impactos sobre 0s sistemas de se-
guridade social. Os custos para o sistema previdencidrio no
Brasil ainda ndo foram totalmente estimados. Os valores des-
pendidos com pagamentos de beneficios e auxilios-doenca
cresceram nos Ultimos anos com o envelhecimento da po-
pulacdo, representando um aumento de 24% no periodo de
2004 a 2013 (Farias & Buchalla, 2005). Os beneficios previden-
cidrios pagos podem ser um bom indicador das principais
causas de adoecimento da populacéo e afastamento do
ambiente de trabalho, ampliando o risco de aposentadorias
precoces (Brasil, 2014).

Devido ao consideravel impacto financeiro da IC nos
sistemas de salde e previdenciarios, ainda ndo mensurado
totalmente, objetivou-se relacionar e estimar os principais
custos indiretos da IC na populacdo brasileira, sobre o siste-
ma de salde, o custo previdenciario e o quanto se perde em
produtividade pelas complicacbes da IC.

Métodos

Desenho do estudo

Este é um estudo ecoldgico que inclui todas as regides e es-
tados do Brasil, e o Distrito Federal, como unidades de ana-
lise. Utilizaram-se informacées disponiveis do banco de da-
dos do TABNET do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude (Datasus), indicadores de satde pactuados
sobre assisténcia a saude, epidemiologia, morbidade, demo-
grafia e socioeconémicos, do Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM), e do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS). Os indicadores populacionais e geograficos foram
obtidos do ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2010, e projecdes populacionais de 2018,
de 2010 até 2060. Os indicadores previdenciarios foram cole-
tados dos dados estatisticos da Previdéncia Social e Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), do Ministério do Trabalho e
Previdéncia. Os dados foram coletados em julho de 2021, para
a série histérica de janeiro de 2018 a julho de 2021 (30 meses).
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Populacgéo de estudo

A populacéo de interesse foi composta por brasileiros em
todas as faixas etdrias e em ambos os sexos que utilizam
qualquer servico de saude sob o diagnostico primario de IC,
representado pelo cédigo 150 na Classificacdo Internacional
de Doencas (CID-10): 150.0, 150.1 e 150.9 (OMS, 1995).

Varidveis e tratamento dos dados

Foi extraido um conjunto de dados epidemiolégicos da IC,
incluindo mortalidade absoluta da populacdo, dbitos re-
gistrados por IC no SUS (nimeros absolutos), dbitos gerais
(SIM), taxa de mortalidade hospitalar, nUmero de internagdes
e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Para os dados
geograficos disponibilizados pelo IBGE, utilizamos fatores de
correcao per capita e regional nos dados analisados.

Foram estimados os ébitos por 100 mil habitantes por IC
para cada unidade federativa (UF), o percentual de ébitos e a
mortalidade hospitalar, calculado dividindo-se o nimero de
6bitos por IC pelo nimero de internacdes por IC. As UFs fo-
ram agrupadas nas cinco regides geograficas do pais (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). A taxa de letalidade
(case fatality ratio — CFR, em inglés) foi calculada como métri-
ca para estimar a proporcao de ébitos em relacdo aos casos
de internacdes hospitalares (casos confirmados de Q).

Para a andlise descrita, exploramos os dados socioepi-
demioldgicos em nivel estadual, considerando medidas de
tendéncia central para varidveis continuas e medidas de fre-
quéncia para variaveis categoéricas. A correlacdo de Pearson
foi utilizada para avaliar interacées entre varidveis numéricas
com distribuicdo normal, sendo considerado como critério
satisfatério p > 0,75.

A coleta das variaveis para estimar os custos previden-
ciarios, por UF, foram: duracdo do beneficio (em numero de
dias), data do inicio do beneficio (DIB), data da cessacdo do
beneficio (DCB), forma de filiacao, faixa salarial e valor inicial
da renda mensal.

O estudo utilizou o programa MySQL 8.0 como gerencia-
dor de banco de dados para as informacgdes coletadas e a
estratégia de andlise sobre big data para avaliar o impacto da
IC sobre a saude dos trabalhadores brasileiros. Essa estratégia
se baseia na avaliacdo, interpretacdo e visualizacdo de dados
de grande volume de informacoes, utilizando dados prima-
rios do sistema de salde para a geracdo de gréficos, tabelas e
mapas para explorar a doenca e suas correcoes. Os dados de
interesse foram minerados e avaliados em associacdo com as
informacdes geogréficas no formato GeoJSON. As visualiza-
coes foram construidas em Python versdo 3.9, utilizando-se
a biblioteca folium para a geracéo dos mapas descritos na
visualizacao choropleth.

Estimativa do custo da IC para o sistema

de satide e previdéncia social

Foram estimados os custos indiretos associados a IC no Brasil,
que se referem aos impactos sobre o sistema de salde e o
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custo previdenciario. Assumimos a idade produtiva estabele-
cida no Brasil de 15 a 65 anos, que gera custos indiretos por
IC, e aidade de aposentadoria a partir dos 65 anos. Para cada
tipo de custo considerado para andlise, estimamos o custo
médio por sexo e grupo etario. As projecdes demogréficas
da populacao sao as publicadas pelo IBGE. Consideramos to-
dos os episddios de internacao, desde o diagndstico primario
e secundario até os procedimentos cirdrgicos.

Para estimar o custo médio hospitalar, dividimos o custo
total de internacdes pelo nimero de internacdes hospitala-
res por IC na regiao, e para o custo per capita, dividimos o
custo total de internacdes pela populagao da regiao.

Para estimar o impacto financeiro da IC sobre o sistema
de seguridade social, relacionamos os principais tipos de be-
neficios concedidos para a doenga e seus respectivos custos
com os dados disponiveis no INSS: beneficidrios afastados
por IC (nimeros absolutos); amparo social por pessoa por-
tadora de deficiéncia (beneficio previdenciario concedido as
pessoas em condicoes de fragilidade social); aposentadoria
por invalidez previdenciaria (beneficio previdenciario conce-
dido por tempo indeterminado); aposentadoria por invalidez
por acidente de trabalho (beneficio previdenciario concedi-
do por tempo indeterminado por acidente relacionado ao
trabalho); auxilio-doenca previdenciario (beneficio previ-
denciério concedido apods 15 dias de afastamento laboral);
pensdo por morte previdenciaria (beneficio previdenciario
concedido aos dependentes do segurado falecido). A es-
timativa dos custos foi realizada na otica da prevaléncia da
doenca, associados a IC para um ano.

Perda de produtividade e bem-estar

Os célculos para o custo, indices de produtividade e perda de
bem-estar foram derivados de fontes encontradas na literatu-
ra, assim como o peso da incapacidade, que teve por base 0s
estudos sobre Carga Global de Doenga da OMS (Salomon et
al., 2015, WHO, 2020). Os custos indiretos considerados para a
analise correspondem a produtividade perdida por reducéo
das horas/dias de trabalho (por incapacidade e aposentado-
ria por IC) e por absenteismo devido a doenca (internagoes,
periodos de convalescenca, idas a servicos de saude). Para a
taxa de absenteismo, dividimos os dias ndo trabalhados pe-
los dias trabalhados por beneficiarios.

Os custos totais de perda de produtividade atribuivel a IC
foram baseados no numero de PALYs perdidos, ou seja, anos
de vida ajustados por produtividade perdidos por IC. O PALY
é uma medida recente (Magliano et al, 2018) para o estimar o
impacto na produtividade causado por diabetes, tabagismo
e hipertensao, mas ainda sem incluir a IC no Brasil. O custo
de cada PALY foi considerado equivalente ao produto inter-
no bruto (PIB — IBGE). O valor econdmico de cada PALY foi
equivalente ao PIB anual por trabalhador em tempo integral.
Para o PALY, dividimos a idade média de aposentadoria para
IC pela idade média de aposentadoria nacional.

151



Souza MV, Nascimento LF, Kozlowsky |, Farjun B, Franca K, Kuriyama SN, Fidalgo A

Para estimar os anos de vida saudavel perdidos (DALYs),
assumimos o peso de 0,80 para IC (intervalo de confianca
[IC] de 95%: 0,78-0,82), usando os valores recomendados por
Gohler et al. (2009). O DALY é um indicador que procura me-
dir simultaneamente o impacto da mortalidade e dos proble-
mas de salde que afetam a qualidade de vida dos individuos.
Para o DALY, somamos os anos de vida perdidos devido a
morte prematura (YLLs) e os anos de vida saudavel perdidos
devido a incapacidade por IC (YLDs). A unidade de medida é
interpretada como 1 DALY, sendo equivalente a um ano de
vida sadio perdido.

O custo por QALY (anos de vida ajustados pela qualidade)
neste estudo foi multiplicado pelo valor avaliado para os cus-
tos do tratamento para IC de, em média, RS 7.000,00, avaliado
por Stevens et al. (2018). Assim, temos que o QALY se refere a
estimativa de sobrevivéncia multiplicada pela estimativa de
qualidade de vida.

Para algumas métricas de perda de produtividade, utiliza-
mos duas relagbes atreladas a atividade econdmica do Brasil.
A primeira delas, que chamamos de perda de produtividade
salarial (PPS), foi obtida por meio da projecdo do ndmero de
dias de trabalho perdidos multiplicado pelo valor médio do
beneficio, que é uma medida indireta do saldrio pago ao be-
neficidrio. Esse valor representa o impacto financeiro da re-
posicdo da médo de obra perdida pelo afastamento causado
pela IC. A segunda das métricas, que chamamos de perda
de produtividade nacionalizada (PPN), considera os dias de
trabalho perdidos, porém multiplica-os pela razdo entre o
PIB nacional e a populacdo em idade produtiva (PIP). Dessa
forma, essa métrica representa a perda de produtividade em
termos do total de servicos e bens produzidos em territério
nacional. As férmulas a seguir demonstram a base de calcu-
los realizada (Figura 1).

PPS = Dias de trabalho perdidos(dias) x Didria salarial do beneficidrio (R$/dia)

PIB (R$) 1

PPN = Dias de trabalho perdidos (dias) x BIP (pessoas) v dias |

PPS: perda de produtividade salarial; PPN: perda de produtividade nacionalizada.

Figura 1. Base de célculos dos indices de perda de
produtividade em termos do total de servicos e bens
produzidos em territério nacional.

Aspectos éticos

Uma vez que o estudo foi realizado a partir de andlise retros-
pectiva de dados coletados disponiveis para acesso publico,
sem identificacdo dos sujeitos, ndo houve a necessidade de
submisséo ao Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

Durante a série histérica deste estudo (janeiro de 2018 a julho
de 2021), 77.290 ébitos foram notificados por IC no Brasil. Nao
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houve diferenca significativa em relagdo ao sexo, distribuido
uniformemente, com 50% para cada. Quanto a distribuicao
por regido, 36.398 (47%) dos obitos ocorreram na regiao
Sudeste, 16.690 (22%), na regido Nordeste, 15.042 (19%), na
regido Sul, 4.668 (6%), na regidao Centro-Oeste e 4.492 (6%),
na regido Norte (Gréafico 1). Os estados de Sao Paulo, Minas
Gerais e Rio de Janeiro apresentaram o maior nimero de dbi-
tos do palis, respectivamente (Anexo 1). No entanto, quando
ajustamos os valores per capita, considerando a populacéo
de cada estado, observamos que o Rio de Janeiro apresenta
0 maior numero de ébitos, com 13,2 por 100 mil habitantes,
seguido de Minas Gerais (9,5) e Alagoas (9/4). Os dados com-
pletos do estudo estao disponibilizados no Anexo 1.

Para 0 mesmo periodo do estudo, 653.662 internacoes
foram registradas no sistema de saude brasileiro, com taxa
de mortalidade de 3,7%, ou seja, a cada 100 internacoes re-
gistradas, aproximadamente quatro chegam a ébito. Ao con-
siderarmos as dimensdes continentais do pafs, essa relacdo
ndo é constante, tendo a regido Sudeste 13,4% dos 6bitos
por internacao, seguida da regiao Norte, com 12,5%, e da re-
gido Nordeste, com 11,5% do total de ébitos por internacéo
(Gréfico 1). Desse total, 0 estado de Sao Paulo se destaca com
a taxa de mortalidade mais elevada, de 24,2% do total de 6bi-
tos do pais, sequido de Minas Gerais, com 13,2%, e Rio de
Janeiro, com 8,2% do total (Anexo 1).

A taxa de letalidade da IC no Brasil foi de 12%, ou seja, a
cada 100 internagdes, 12 delas chegam ao desfecho do 6bi-
to. Quando comparamos a taxa de letalidade com dois dos
principais fatores de risco para ébitos no pais, a hipertenséo
arterial e o diabetes, observamos que o impacto da IC é con-
sideravelmente maior em relacdo a eles, com 2,12% e 4,48%,
respectivamente (Tabela 1).

Custos da IC para o sistema de satide

Para a série histérica analisada, foi gasto o total de
R$ 1.125.198.592,72 bilhdes com hospitalizagdes relacionadas
a 1C no Brasil, com um custo médio hospitalar de RS 1.725,27.
O custo médio do sistema de saude por internacao ultrapas-
sou os RS 2 bilhdes de reais, 0 que representa um total de
mais de RS 78 bilhdes despendidos pela Unido com cuidados
e tratamento da IC no pafs.

Impacto da IC sobre o sistema previdencidrio

e perda de produtividade

Quanto aos custos da IC para o sistema previdenciario, o pafs
possuia 929.718 beneficidrios do sistema de seguridade social
cadastrados por IC para o perfiodo histérico analisado, dos
mais de 32 milhdes de beneficidrios ativos cadastrados. Isso
demonstra que aproximadamente 3% das despesas federais
sao destinadas a pagamentos de beneficios relacionados a
IC. Entre esses, 84% recebem beneficios permanentes como
aposentadorias por incapacidade (Anexo 1). Podemos obser-
var que o numero de beneficiarios é proporcional ao nimero
de internagbes, com tendéncia de crescimento para o perio-
do estudado (Gréfico 2).
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Grafico 1. Percentual populacional para cada regido em relagdo a populagao do pais; percentual do nimero de ébitos por insuficiéncia
cardiaca, de internagdes e dbitos por internacdes, para cada regiao brasileira. O Sudeste destaca-se com maiores percentuais,
visto que também é a regido com maior percentual populacional.

Tabela 1. Comparacdo do impacto causado pela insuficiéncia cardiaca no ambiente ocupacional brasileiro em relacéo a hipertenséo
arterial e diabetes, por afastamento da for¢a de trabalho por incapacidade e no sistema de seguridade social (SSS). A IC
destaca-se com o maior impacto sobre o SSS brasileiro e maior taxa de letalidade

IC Hipertensao Diabetes
Populagdo em risco* 2.000.000 54.000.000 9.000.000
Total de internagdes* 653.662 236.125 463.488
Total de dbitos* 77.290 5.005 20.773
Taxa de letalidade (CFR %) 11,82 2,12 4,48
Dias de afastamento (dias) 303.238.848 646.459.831 79.933.775
Média (dias) 2.964 4814 2.956
Impacto da IC no SSS (dias) 151,62 11,97 8,88

*NuUmeros absolutos para a série histérica de 30 meses (janeiro/2018 a julho/2021). IC: insuficiéncia cardfaca; CFR: case fatality ratio.
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Grafico 2. Proporcdo do nimero de beneficiarios em relacdo ao nimero de internacdes por insuficiéncia cardiaca no Brasil, para a série
histérica deste estudo, por unidade federativa
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Curiosamente, a distribuicdo geogréfica do nimero de
beneficidrios per capita ndo seque o mesmo padrao observa-
do para internacgdes e dbitos, com Minas Gerais sendo o es-
tado com a maior quantidade de beneficiarios para cada 100
mil habitantes (438,3), sequido do Ceard (414,5), e somente
depois, em terceiro, observamos Sao Paulo (277,7) (Anexo 1).
A média nacional observada foi de 48,07 beneficidrios para
cada 100 mil habitantes, e gasta-se em média RS 1.861,08
com beneficios pagos por paciente com IC no pafs (Anexo 1).
O valor total estimado de beneficios pagos no pais ultrapassa
os 75 bilhdes de reais.

Quanto a distribuicdo de beneficios por sexo, observa-
mos que os homens sdo 0s principais beneficiarios de auxi-
lios para IC, com 63% de beneficios concedidos contra 37%
para mulheres, ou seja, a relacdo de 2:1 de beneficidrios do
sexo masculino para o sexo feminino.

Avaliando a distribuicdo dos beneficios por faixa etdria
(Gréfico 3), identificamos o percentual de beneficidrios em
idade produtiva por meio da andlise da drea sobre a curva
(AUC) nos intervalos [15,65]. Nesse intervalo esta incluido um
total de 654.800 beneficiarios, do total de 929.718 apresenta-
dos na Tabela 2 do Anexo, ou seja, temos 70,43% da popu-
lacdo de beneficidrios para a IC. A média de idade para os
beneficiarios foi de 5717 anos.

Sobre 0 aspecto econdmico atrelado a cessagao das ati-
vidades por conta dos afastamentos pela IC, observamos
que os estados mais populosos — Sdo Paulo e Minas Gerais
- se destacam com o maior indice de custo total por pes-
soa. Considerando que a populacao total do estado de Séo
Paulo é de 41.262.199 e a de Minas Gerais é de 19.597.330,
gasta-se com beneficios aproximadamente RS 1,47 e RS 1,11
por pessoa por més, respectivamente. Tendo em vista que
nem todos os habitantes de um estado contribuem com o
INSS e considerando a aliquota de 20% do INSS aqueles que
contribuem na faixa que inclui o salario minimo (que englo-
ba a maior parte da populacdo), fica evidente o alto valor
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despendido por estado por pessoa com beneficios para IC.
O Distrito Federal aparece com o dispéndio de 1,46 por pes-
soa por més com beneficios pagos, com uma populacdo de
2.570.160 pessoas.

Perda de produtividade e bem-estar

Verificamos que a IC resultou em 303.238.848 dias perdidos
de trabalho, além de 20.944.430 dias de afastamento, consi-
derando os sexos masculino e feminino (Anexo 1). Do total
de afastamentos, 65% correspondem a homens e 35%, a mu-
Iheres. A taxa de absenteismo decorrente da IC foi de 36%.

O impacto econémico e financeiro da PPS foi de RS
18.811.113.989,70. Considerando o PIB per capita/dia, esse valor
pode chegar a até RS 28.823.155.046,55 perdidos (PPN). Essas
projecoes de perdas para o setor sdo avaliadas no decorrer
dos ultimos 12 anos, que compreendem o periodo da sé-
rie histérica avaliada neste trabalho (jan./2008 a dez./2020).
Considerando os periodos de afastamento, somente com
beneficios temporarios, a perda de produtividade pode che-
gar a RS 24 bilhées por ano.

O custo anual com beneficios previdenciarios tempora-
rios é de R$ 2.060.242.800,00 perdidos devido a IC. Somando
a PPS, a PPN e os beneficios, para todos as espécies de be-
neficios unidas, o custo dos afastamentos motivados pela IC
pode chegar a RS 6 bilhdes perdidos por ano.

Considerando a regra previdencidria atual, a idade minima
de aposentadoria é de 65 anos. Com isso, temos que o valor
de PALY nacional é de 0,8795. Para o célculo financeiro do PALY,
precisamos do valor de produtividade do trabalhador. Temos
atualmente um PIB de aproximadamente RS 74 trilhdes. Além
disso, o IBGE estima a populacao em idade ativa atual de 148
milhées de brasileiros. Com isso, o valor de produtividade da
populacédo ativa é de aproximadamente RS 50.000,00. Sendo
assim, estimamos que o PALY em reais estd em torno de RS
43.975,00. Ou seja, enquanto um trabalhador sem IC produ-
ziria o valor de RS 50.000,00, um trabalhador com IC deixa de

(100,101]

Faixa etaria

Grafico 3. Beneficios concedidos para pacientes com insuficiéncia cardiaca, definidos por faixa etaria. Observa-se a prevaléncia na faixa
etaria entre 58/59 e 61/62, considerando a idade produtiva no intervalo de 15-65 anos
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produzir o valor de R$ 6.025,00 a0 ano. E importante notar que
esse valor é estimado para cada individuo.

Em relacdo a perda para todos os nossos beneficidrios
avaliados, temos que a perda estimada por PALY é de RS
613.248.600,00 para o nosso grupo de beneficiarios por ano,
ao longo de suas vidas. Finalmente, levando nossa estimativa
ao nivel mais alarmante, estimamos que existam 2,85 milhdes
de pacientes com IC no pais. Com esse valor, chegamos a ci-
fra de RS 17.145.475.050,00 ao longo da vida dessas pessoas.

Em relacdo ao nimero de dias de trabalho perdidos, des-
de o inicio da série histérica deste estudo, 493.347.036 dias
de trabalho foram perdidos devido a IC. Relacionando uma
média de dias perdidos para cada beneficiario, podemos
estimar uma média de 4.846 dias perdidos por beneficia-
rio, que equivalem a 13 anos e 3 meses, aproximadamente.
Considerando o valor médio de 1,47 salario minimo obser-
vado, a Unido despende aproximadamente RS 2,06 bilhdes
por ano com beneficios previdenciarios. Esse valor pode che-
gar préximo de 6 bilhdes quando a perda de produtividade
ajustada pela reposicao salarial é considerada. Ajustando o
PIB pela populagdo em idade economicamente ativa, a soma
da perda de produtividade da série histérica pode chegar a
RS 46.9 bilhdes. Quando comparamos a IC com hipertensao
arterial e diabetes, percebemos que o impacto sobre o sis-
tema de seguridade social € maior para a IC, de 152 dias de
afastamento, contra 12 e 9 dias de afastamento por incapaci-
dade respectivamente (Tabela 1).

Para os DALYs, estimamos que um individuo portador de
IC perde 8 YLLs por morte prematura e 24 YLDs por perda
de qualidade de vida. Logo, perdem-se, em média, 32 anos
de vida sadia por incapacidade ou morte por IC, dado que 1
DALY se refere a 1 ano de vida sadia perdido.

Finalmente, para o periodo de 30 anos, segundo apresen-
tado em literatura, e despesas cumulativas para IC com um
custo para tratamento em média de RS 7.000,00 (Stevens et
al, 2018), temos que o custo por QALY é de RS 227,27 por dia
e em média 31 anos de vida perdidos para IC.

Embora seja uma doenca crénica que gera altos custos
de vida, particularmente no primeiro ano apds o diagnostico,
os cuidados para o fim de vida também sdo mais dispendio-
sos, com custos diretos e indiretos extremamente altos. No
entanto, ndo faz parte do escopo deste relatério a analise dos
custos despendidos pelos pacientes para aquisicdo de medi-
camentos e tratamentos para IC.

Discussao

AlC continua sendo uma doenca de alta prevaléncia, respon-
savel por muitas internacdes e hospitalizacoes, e elevadas ta-
xas de mortalidade em todo o pafs. Dados da literatura sobre
a tendéncia da IC nos ultimos 30 anos no Brasil descrevem
uma reducdo progressiva no nimero de casos, principal-
mente a partir de 2008. Essa tendéncia também é observada
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em outras regides do mundo, com diferentes fatores socioe-
condmicos e determinantes de satude (Cestari et al, 2022;
Dokainish et al, 2017: Poffo et al, 2017; Santos et al,, 2021). A
principal hipotese relacionada a esse cenario esta no acesso
a infraestrutura dos servicos de saude, além de fatores ge-
néticos e ambientais envolvidos, que poderiam explicar essa
tendéncia (Dokainish et al, 2017). Mesmo com esse declinio
do padréo espacial da taxa de mortalidade observado, ainda
temos cerca de 2% da populacdo brasileira em idade ativa
sofrendo com IC, uma taxa relevante para uma populacéo de
214 milhdes de pessoas.

Nossos dados estimados sdo consistentes com os dados
reportados na literatura nacional, que descreve a IC ainda
como um problema de saude publica de alta relevancia
(Gouveia et al,, 2020; Poffo et al., 2017). Entre as doencas car-
diovasculares, a IC é a principal causa de interna¢des no Brasil
e corresponde a 2,25% de todas essas internacoes (Fernandes
etal, 2020). De maneira semelhante, nos EUA, onde ha dados
na literatura que sustentam o impacto da IC no ambiente
ocupacional, a IC foi a causa de mais de 1 milhdo de interna-
¢des por ano, representando 1%-2% de todas as internacdes
(Ambrosy et al., 2014; Lesyuk et al., 2018).

Apesar de ser relatada alta prevaléncia de IC para o sexo
masculino em grande parte dos estudos e investigacdes
epidemiolodgicas (Callender et al, 2014; Lawson et al., 2019;
Oliveira & Ribeiro, 2020; Poffo et al, 2017), ndo observamos
diferencas significativas quanto ao género. Outros estudos
relatam uma piora no prognostico da IC entre as mulheres
nos ultimos anos (Nogueira et al., 2019), o que pode ter dire-
cionado para nivelar esse cenario.

As taxas de letalidade para IC no Brasil estao em torno
de 5% a 7% (Albanesi, 2005), o que torna nosso estudo ainda
mais impactante devido a taxa que encontramos de 11% para
o periodo estudado de 30 meses, considerando a propor-
cdo de obitos e internacdes. Nesse sentido, é fundamental
o diagndstico precoce da doenca e a adesdo ao tratamento,
para gerar desfechos melhores para os pacientes.

Quando analisamos o cenério da IC por regides brasilei-
ras, Sul e Sudeste possuem historicamente as maiores taxas
de mortalidade por IC em grande parte das investigacoes
realizadas entre 1996 e 2018 (Cestari et al, 2022; Kaufman et
al, 2015). No entanto, em nosso estudo encontramos predo-
minancia dos estados do Sudeste, principalmente Sdo Paulo
e Minas Gerais, com as maiores prevaléncias de ébitos e nu-
mero de internacdes, e somente depois os estados do Sul
se destacam. A regido Norte aparece com a segunda maior
morbimortalidade, relatada em estudos anteriores em que
a etiologia chagasica predomina (Albuquerque et al, 2015).
Dados da literatura indicam que ha correlagao entre a queda
na mortalidade por IC e os altos custos financeiros do siste-
ma de salde com internacdes e re-hospitalizacdes, o que é
consistente com nossos dados, nos quais encontramos forte
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correlagao entre o alto custo hospitalar por internagao e a re-
ducdo do numero de ébitos por UF. Essa relacao pode impli-
car maior grau de dispéndio de energia e recursos médicos
para a manutencao do paciente, porém deve ser considerada
com parcimoénia.

Constatamos que estados que possuem menor custo
médio hospitalar também sao os que possuem forte correla-
cao entre IDH e nimero de dbitos. Adicionalmente, quando
associamos o IDH de uma regido ao nimero de internacoes
por UF, observamos forte correlacéo entre os fatores econé-
micos e a IC. Em contrapartida, a mortalidade hospitalar esté
negativamente associada ao IDH da regido. Ou seja, as cida-
des com maiores custos despendidos com cuidados para IC
sd0 as que possuem maior IDH. Essa correlagdo denuncia
que a cobertura dos servicos do sistema de salide é desigual
em todo o territdrio brasileiro; nesse sentido, as melhorias no
acesso a saude, qualidade e infraestrutura dos servicos nas
regides de menor IDH sdo necessérias e urgentes, e podem
gerar mudancas nos padroes epidemioldgicos da doenga no
pais (Cestari et al., 2022).

Apesar de alguns estudos nacionais e internacionais
apontarem que a IC afeta principalmente individuos com
mais de 65 anos, relacionando diretamente a prevaléncia
crescente da doenca as comorbidades mais comuns do en-
velhecimento como hipertensao e diabetes (Cavalcanti et al,
2020; Gouveia et al, 2020; Mantovani et al., 2015; Poffo et al,,
2017; Viana et al., 2018), observamos uma faixa etéria de 59-62
anos com maior prevaléncia da doenca, inferior a média en-
contrada nesses estudos (65 a 77 anos) (Fonarow, 2003; Castro
et al, 2004; Gyalai-Korpos et al, 2015). Outrossim, é nessa fai-
xa etédria que esta a maior parte dos beneficios pagos com
aposentadorias permanentes. Outras investigacdes apontam
para um aumento da IC na faixa etédria em idade produtiva
nos ultimos anos (Stevens et al, 2018), com crescimento das
taxas de hospitalizacdo na faixa etéria de 30 a 49 anos devido
ao estilo de vida inadequado e a exposicdo a fatores de risco
como consumo de alcool, sedentarismo e habito de fumar
(Vasan et al., 2019; Poffo et al,, 2017; Gaui et al., 2016). O aumen-
to do numero de casos de IC na idade produtiva pode ser
explicado pelas manifestacdes precoces da doenca, a falta
de tratamento efetivo, que leva ao desfecho da IC, e a falta
de aderéncia ao tratamento recomendado (Poffo et al,, 2017).
Nesse sentido, a prevencéo se torna a melhor forma de miti-
gar as taxas de mortalidade da IC.

Impactos econémicos e financeiros da IC

para o sistema de satde e previdencidrio

e perda de produtividade

A IC é uma doenga de cunho progressivo e irreversivel.
Quando consideramos esse cardter no contexto do sistema
de seguridade social nacional, a IC se torna uma doenca
cronica de preocupacao relevante, uma vez que esses pa-
cientes tendem a depender do sistema com mais frequéncia
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conforme os sintomas progridem em complexidade clinica.
Esse fato é evidenciado pelo perfil de beneficios concedidos
para os portadores de IC, em que observamos que a cada
100 beneficidrios, 84 recebem beneficios de duracao inde-
terminada, como aposentadorias e pensdes previdenciarias.
Os demais correspondem a beneficios temporérios, o que
indica que a maior parte dos beneficidrios estd deixando a
forca de trabalho permanentemente. Para doencas cardiacas,
verificou-se em outros estudos que o beneficio mais comum
foi 0 auxilio-doenca previdenciario, com afastamento do tra-
balho com duracéo de até seis meses e prevaléncia para o
sexo masculino (Morato Filho et al,, 2018). Outro dado que de-
vemos considerar se refere ao aumento do nimero de usua-
rios dependentes do SUS, devido ao cendrio da pandemia de
SARS-CoV-2. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) de 2019, 26% da populacao brasileira possuia plano de
assisténcia médica particular. Com a pandemia, esse percen-
tual foi reduzido e, consequentemente, o nimero de usua-
rios do SUS aumentou. Esse dado influencia diretamente na
quantidade de beneficiarios do sistema previdenciario, com
beneficios temporérios e afastamentos, tendo em vista o
acometimento cardiovascular da COVID-19, que pode gerar
sequelas permanentes.

Quando avaliamos a distribuicdo em relagéo ao género,
percebemos que, apesar de termos a proporcao de 2:1 de
beneficidrios do sexo masculino para o feminino, o perfil de
beneficios permanentes é mantido independentemente do
género, indicando que a progressao da doenca afeta ambos
0s sexos de forma igualitaria. O Ministério da Saude destaca
que os homens tém maior probabilidade de desenvolver IC
do que as mulheres, em virtude da maior suscetibilidade a
desenvolver doencas crénicas e maior fator de risco relacio-
nado as doencas preexistentes, recebendo, assim, beneficios
por mais tempo. A sobrevida das mulheres, por sua vez, é
maior por causa da maior procura por servicos de salde e
adesdo ao tratamento (Brasil, 2014). Quanto a faixa etéria, 0s
beneficios crescem principalmente a partir dos 50 anos, com
maiores indices na faixa de 60-61 anos, corroborando os es-
tudos anteriores (Savarese & Lund, 2017).

No contexto geogréfico, os estados brasileiros mais po-
pulosos — Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais — também
sa0 0s que se destacam com maior nimero de beneficiarios
e auxilios pagos pelo sistema de seguridade social. Sao Paulo
também é o estado que possui as maiores taxas de morta-
lidade e internacdes por IC no pals. Por outro lado, entre os
fatores que apresentam correlagdo negativa entre o periodo
de afastamento e seus dados, estdo inclusos o nimero de
beneficiarios na UF (significando que quanto maior a quanti-
dade de beneficidrios, mais curtos sdo os beneficios) e o nu-
mero de ébitos por unidade hospitalar.

O periodo de afastamento por doencas cardiovasculares
varia entre 60 e 150 dias, duracao que pode estar associada
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a espera por exames e tratamento adequado (Morato Filho
etal, 2018). Em nosso estudo, estimamos um periodo de 152
dias para IC, o que esta dentro do esperado e descrito em
literatura. A duracao do afastamento deve refletir na quan-
tidade de auxilios-doenca pagos para a doenga, que corres-
pondem a 16% do total de beneficios pagos, acarretando um
impacto importante na arrecadacao tributéria previdenciaria.

Os custos da saude despendidos com o tratamento da IC
no Brasil ainda sdo altos, apesar de se observar uma tendéncia
a reducao de valores nas Ultimas décadas. Mesmo assim, che-
gamos a quantia de mais de RS 1 bilhdo de reais gastos com
hospitalizacdes, valores préximos aos descritos em literatura,
que ficaram entre RS 339 milhdes (Souza et al, 2018) até a
cifrade RS 22,1 bilhoes de reais (Stevens et al., 2018). De forma
concordante, as despesas com internagdo por IC em paises
da Europa chegam a 79% dos recursos gastos com a doenca
e a 5% com medicamento, estimando-se que o custo anual
do tratamento da doenca seja de 3,7% do Fundo Nacional
da Saude, destacando que os custos com hospitalizacoes e
re-hospitalizagbes representam a maior parte desses gastos
com a doenca. Nos EUA, esses custos sdo estimados em mais
de US$ 30,7 bilhdes (Patel, 2021), com projecdes que podem
chegar a US$ 69,7 bilhdes até 2030 devido ao envelhecimen-
to populacional (Heidenreich et al, 2013; Jackson et al., 2018).

A taxa de absenteismo decorrente da IC estimada em
nosso estudo de 36% por ano foi maior que a encontrada em
estudos anteriores, com taxas de até 13% (Kruse et al, 2009;
Morato Filho et al,, 2018), 0 que expressa a saida precoce do
mercado de trabalho e redugdo na participacdo no emprego.
Considerando que a IC acomete individuos em idade pro-
dutiva, economicamente ativos e que, apos seu diagndstico,
demandam tempo de internacdo prolongado, o indice de
absenteismo principalmente por aposentadoria precoce e
por incapacidade demonstra a importancia dos custos indi-
retos na carga da doenca para a populacdo brasileira. Esses
custos frequentemente sdo subestimados nas mais diversas
esferas governamentais, em politicas publicas de saude.

A estimativa dos DALYs permite a mensuracdo quanti-
tativa da incapacidade resultante de doenca e é considera-
da como um DALY igual a 1 ano perdido por incapacidade
e/ou morte (Salem & Elkhateeb, 2017). Nosso estudo mostrou
que, em média, se perdem 32 anos de vida sadia por incapa-
cidade e/ou morte, 0 que, em comparagdo com outros estu-
dos, representa uma carga da doenca muito maior do que
a esperada para a IC congestiva, de trés anos por paciente
(Salem & Elkhateeb, 2017). Ressaltamos que, em compara-
cdo com outras condicdes cardiacas como infarto do mio-
cardio e hipertensao, a IC é a que impde substancial perda
de bem-estar e significativa perda de produtividade (Oliveira
& Ribeiro, 2020; Stevens et al,, 2018). Esse aumento observa-
do da taxa de DALYs pode ser resultado do crescimento de
um dos componentes desse indicador, os anos perdidos por
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perda na qualidade de vida (YLDs), devido a diminuigéo sig-
nificativa de qualidade de vida da populacéo brasileira (POF-
IBGE, 2018).

A andlise dos custos totais de perda de produtividade atri-
buivel a IC expressa, ainda, o impacto dessa sindrome no am-
biente ocupacional. Esse quadro pode gerar prejuizos para o
individuo, que necessitard de amparo do setor previdencia-
rio, além de impacto para o empregador e a sociedade como
um todo.

Mesmo com a expansdo da cobertura da Estratégia Saude
da Familia (ESF) em todas as regides brasileiras, entre 2008 e
2016 (Albuquerque et al, 2020), principalmente no Nordeste,
verificamos que essa regido continua sendo a que pPossui
maior taxa de mortalidade por internacdo, mostrando a pou-
ca efetividade da cobertura da ESF, dita como fator causal
para a ocorréncia de internacées por IC (Kringos et al., 2010).

Cabe ressaltar que o impacto da IC na produtividade é di-
ferente dependendo da natureza do trabalho realizado, como
apresentado em estudo prévio (Uli et al., 2020). Pessoas que
realizam trabalhos fisicos, por exemplo, tendem a ser mais
impactadas quando acometidas por esse tipo de sindrome.
Esse quadro se reflete, por conseguinte, no pagamento de
beneficios por categoria. O conhecimento da epidemiologia
da IC no Brasil e a determinagao da magnitude da associacao
com outras etiologias como hipertenséo arterial também séo
relevantes, por permitirem o delineamento de politicas pu-
blicas de salide mais assertivas tanto no ambito de preven-
¢ao quanto de manejo.

Alguns pontos devem ser considerados quando falamos
em cuidado ao paciente. Regides com maiores oportunida-
des de tratamento podem enviesar a interpretacdo dos resul-
tados, e o baixo risco de mortalidade e letalidade devem ser
analisados com cuidado. Além disso, a migracao para trata-
mento em outras regides com melhores condicdes também
deve ser considerada.

Este estudo possui algumas limitacoes. Por ser um estu-
do ecoldgico, ndo podemos inferir ou estabelecer relacoes
da andlise das varidveis em nivel individual. Outro ponto se
refere a aquisicdo de informacdes em fontes secundarias. Por
derivar de dados nacionais, pode haver subnotificacdo e a
taxa de mortalidade pode ser subestimada. No entanto, uma
vez que os dados provenientes desses sistemas de informa-
¢ao contribuem para subsidiar a gestdo em saude no Brasil e
o planejamento no ambito do SUS, considerou-se pertinente
sua utilizacao neste estudo.

Consideracgoées finais

Conforme apresentado neste estudo, a IC continua se des-
tacando como um problema de saude publica importante
e desafiador, com altas taxas de mortalidade e internacdo
por UF e taxa de letalidade relevante. O impacto econdmi-
co da IC é significativo sobre o sistema de saude e aumenta
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acentuadamente a partir dos 60 anos, devendo ser avaliado
criteriosamente para proporcionar melhor planejamento e
utilizacdo dos recursos.

Esse tipo de abordagem traz luz a outra camada im-
portante desse problema que prové subsidios para uma
analise mais robusta acerca dos impactos da IC e instru-
mentaliza tomadores de decisdo. Contudo, esses nimeros
certamente nao refletirdo o real custo humano dessa doen-
ca. Preocupantemente, a perda de produtividade e custos
indiretos estao aumentando ao longo dos anos, apesar dos
avangos que temos para tratamento nas Ultimas décadas.
A prevencao da doenca e novas abordagens terapéuticas
podem resultar em beneficios tanto para a melhoria do bem-
-estar da populacao quanto para a economia do pafs.

Nossos dados sugerem um aumento do afastamento de
pacientes portadores de IC da forca de trabalho, o que acar-
reta maiores dispéndios para o sistema de saide e com paga-
mentos de beneficios previdencidrios, como auxilio-doenca
e aposentadoria por incapacidade de longa duracgao. Esse é o
primeiro estudo que estima e correlaciona os dados socioe-
pidemiolégicos com os custos de saude e previdencidrios da
IC no Brasil.
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Tabelas suplementares

Tabela 1. Indicadores de satde e do sistema previdenciario analisados neste estudo, por unidade federativa e regido brasileira
INDICADORES DEMOGRAFICOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS INDICADORES DE SERVICOS DE SAUDE
DENSIDADE RENDA MENSAL ‘CUSTO MEDIO cusTo ME'DIO DO
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Tabela 2. Total de beneficios ativos no sistema previdencidrio, por género

Impacto econémico da insuficiéncia cardiaca para o sistema de satide e previdenciario brasileiro
Economic impact of heart failure on the Brazilian health and social security system

Tipo Beneficio/Sexo Feminino Masculino N/Inform Total
Amp. Social Pessoa Portadora Deficiencia 9.102 9.568 0 18.670
Amparo Social ao Idoso 0 8 0 8
Aposent. Invalidez Acidente Trabalho 98 316 0 414
Aposentadoria Invalidez Previdenciaria 21.238 45.012 3 66.253
Aposentadoria por Idade 0 1 0 1
Auxilio Acidente 0 1 0 1
Auxilio Acidente Previdencidrio 0 4 0 4
Auxilio Doenca por Acidente do Trabalho 10 42 0 52
Auxilio Doenca Previdenciario 4.399 11.610 0 16.009
Pensao por Morte Previdencidria 301 65 0 366
Renda Mensal Vitalicia por Incapacidade 4 0 0 4
Total Geral 35.154 66.627 3 101.784
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RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo é medir o custo assistencial por paciente e revisar o ressarcimento
do Sistema Unico de Saude (SUS) na linha de cuidado de acidente vascular cerebral isquémico (AVCi).
Métodos: Estudo prospectivo, com 24 pacientes na amostra, na unidade de referéncia na instituicdo
para tratamento de AVC, no periodo de novembro/2019 a dezembro/2019. O método utilizado
para apuracao de custos foi o custeio baseado em atividade e tempo (TDABC), no qual os custos
sao coletados focando o paciente e os cuidados dispensados durante a assisténcia. A perspectiva
do estudo é a do prestador de servicos do SUS, que se concentrou na avaliacdo de custos. Foram
realizadas as analises de custo total por paciente, componente de custo, custo e tempo por fase na
linha de cuidado, custo médio diério e custo médio diario do SUS. Resultados: O custo médio do
paciente com AVCi auferido pelo método TDABC é de RS 14.079,70, sendo a sua maioria justificada
em custos de estrutura da unidade de AVC. A atividade com mais custos foi a unidade de AVC e
realizacdo de exames. Conclusdes: Foi identificado no estudo que os principais contribuintes
para a geracdo de custos na linha de cuidado séo as atividades que demandam mais tempo, os
medicamentos dispensados e 0s exames denominados de “alto custo” realizados. Os custos reais
aferidos em relacdo ao ressarcimento previsto pelo SUS e estabelecimentos de saude credenciados
neste estudo demonstram que apenas 39% do custo real esta coberto pelo SUS no AVCi.

ABSTRACT

Objective: The objective of the study is to measure the cost of care per patient and review the
SUS reimbursement in the ischemic stroke (CVA) line of care. Methods: A prospective study, 24
patients in the sample at the reference unit at the institution for the treatment of stroke from
November/2019 to December/2019. The method used to calculate costs was activity and time-
based costing (TDABC), in which costs are collected focusing on the patient and the care provided
during care. The perspective of the study is that of the SUS service provider who focused on cost
assessment. Analyzes of total cost per patient, per cost component, cost and time per phase in the
care line, average daily cost and average daily SUS cost were performed. Results: The average cost
of a patient with ischemic stroke earned by the TDABC method is RS 14,079.70, most of which are
justified in the cost of the structure of the stroke unit. The activity with the most costs was the stroke
unit and examinations. Conclusions: The main contributors to the generation of cost in the care line
were identified in the study: the activities that demand more time, the medicines dispensed, and
the so-called “high cost”tests performed. The real costs measured in relation to the reimbursement
provided by the SUS and accredited health establishments in this study demonstrate that only 39%
of the real cost is covered by the SUS in Ischemic Stroke.
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Revisao de remuneragéo do SUS para linha de cuidado do AVC isquémico por meio de microcusteio

Introducao

A economia baseia-se na escassez de recursos ante as necessi-
dades ilimitadas da sociedade. Nesse contexto, a economia da
salide envolve a consciéncia da escassez, a imperiosidade das
escolhas e a necessidade de serem precedidas de avaliacdo de
custos e avaliacdo das alternativas possiveis, com vistas a me-
lhorar a distribuicao final dos recursos (Piola & Vianna, 1995).

Dada a limitacdo de recursos, a garantia de assisténcia
integral a populacdo, conforme previsto na Constituicdo
Federal de 1988, representa um desafio para o sistema de
salde. A avaliacdo de tecnologias em salde é uma forma
sistematica de sintetizar a evidéncia cientifica e a perspecti-
va de diferentes atores sobre a incorporacdo de tecnologias.
Uma das questdes que se coloca é se os recursos disponiveis
serdo suficientes para oferecer a tecnologia a todos que dela
necessitam (Brasil, 2019).

As doencas cerebrovasculares estdo entre as principais
causas de morte no Brasil e no mundo, apenas atras das
doencas cardiovasculares, e pesquisas sugerem que esse
indice se mantenha até 2030. Além disso, essas doencas po-
dem gerar sequelas permanentes nos pacientes, acarretando
custos indiretos a sociedade (Brasil, 2013). Sob a perspectiva
econdmica, o acidente vascular cerebral (AVC) é representa-
tivo no orcamento de salide publica. No ano de 2019, o AVC
isquémico ou hemorrdgico somou R$ 280.083.04730 em
internacdes hospitalares autorizadas (AlHs) e 199456 casos,
posicionando o AVC como o décimo procedimento de maior
desembolso do sistema de satide. Em 2020, mesmo em um
ano marcado pela pandemia de COVID-19, o AVC isquémico
ou hemorragico somou R$ 279.280.942,04 em AlHs e 189.161
casos (Datasus, 2021).

Devido ao impacto crescente dos custos associados a ab-
sorcao de tecnologias em salde e ao aumento da demanda
dos usuarios pelos servicos de assisténcia a salde, cabe ao
gestor publico a responsabilidade pela utilizacdo racional
dos recursos de forma a atender os direitos e o bem-estar
social da coletividade (Etges et al,, 2019; Piola et al., 2009). O
conhecimento de custos precisos subsidia a tomada de de-
ciséo em relacdo a melhor alocacdo de recursos escassos,
ajuda os gestores a entenderem a lucratividade dos servicos
e apoia as equipes na conducao da eficiéncia e melhoria dos
resultados (Donovan et al, 2014). Assim, propomos medir o
custo assistencial por paciente na linha de cuidado de aci-
dente vascular cerebral isquémico (AVCi) em um hospital de
grande porte do Sistema Unico de Satde (SUS) e revisar o
ressarcimento financeiro previsto pelo SUS.

Métodos

Neste estudo foram avaliados os custos assistenciais, mode-
lo de avaliagdo econémica incompleta (Etges et al., 2019), de
uma tecnologia denominada linha de cuidado do paciente
com AVCi. A coleta de dados foi realizada prospectivamente
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no periodo de novembro a dezembro de 2019 em um hospi-
tal de grande porte do SUS. O método para coleta de dados
em custos levou em consideracéo a identificacao dos custos
a partir dos dados assistenciais ao paciente, técnica denomi-
nada de microcusteio. O método utilizado foi o Time-Driven
Activity-Based Costing (TDABC), que consiste em oito etapas
para a apuracdo de custos. Essas oito etapas (da Silva Etges et
al., 2019; Tan, 2009) delinearam a metodologia nas seguintes
fases: 1) identificacdo da tecnologia a ser avaliada; 2) mapea-
mento do processo; 3) identificacdo dos recursos e estruturas
utilizados pelo paciente; 4) estimativa do gasto total de cada
recurso identificado na linha de cuidado; 5) célculo das taxas
de custo unitério (TCUs) de cada recurso (reais/hora; RS/H);
6) identificacdo e andlise das estimativas de tempo para cada
recurso utilizado com o paciente; 7) apuragao do custo total
por paciente; 8) analise de dados do custo. Para a anélise dos
custos, foi utilizada a perspectivado SUS e realizada a revisédo
da remuneracao prevista na tabela de ressarcimento do SUS
para cada procedimento, medicamento e exames realizados,
bem como demais incentivos financeiros a instituicdes cre-
denciadas para atendimento de AVC, a fim de identificarmos
0 parametro dos custos total na amostra com a previséo de
repasses financeiros do SUS.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
do 3.583.143, CAAE: 16318719930115530.

Mapeamento do processo

Todas as atividades relacionadas ao cuidado assistencial dos
pacientes com AVCi foram identificadas por meio de en-
trevistas com a equipe assistencial e protocolos clinicos da
instituicdo, desde o momento da admissdo até a alta. Dessa
forma, foi possivel compor um “mapa dos cuidados” dispen-
sados aos pacientes (Figura 1).

Identifica¢do dos recursos e estruturas
utilizados pelo paciente
No mapeamento do processo, foram identificados os atores e
atividades de cada ponto do cuidado na fase anterior. Nesse
momento, foram utilizados tanto os registros em prontuarios
quanto o registro presencial simultaneo a atividade, com um
coletador do estudo verificando também os tempos despen-
didos na atividade. Quando uma atividade envolvia o uso de
materiais e medicacdes, estas também foram identificadas e
registradas. Assim, foram gerados mapas de tempo de cada pa-
ciente com os recursos utilizados e o tempo despendido neles.
Os recursos profissionais e de estrutura fisica represen-
taram todas as areas do hospital que o paciente percorreu
ao longo do cuidado assistencial. Os recursos profissionais
foram classificados em médicos, médicos-residentes, enfer-
meiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionis-
tas, odontélogos, psicologos e outros profissionais de nivel
superior. As estruturas fisicas foram classificadas como emer-
géncia, unidade de internagao, unidade de terapia intensiva
(UTI) e unidade de AVC.
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Figura 1. Fluxo da linha de cuidado do acidente vascular cerebral (AVC) isquémico.

Estimar o custo total de cada grupo

de recurso e departamento

Apds a identificacdo de todos os recursos utilizados pela
amostra de pacientes, foi realizada a identificacdo do custo
total de cada recurso. Nessa etapa, foram apresentados 0s
salarios de cada profissional, as despesas de conservacao,
manutencao e depreciacao das estruturas, além dos custos
com aquisicdo de medicamentos, material de drtese e prote-
se e custos dos exames.

Analisar as estimativas de tempo para

cada recurso usado em uma atividade

Nessa etapa, foram coletados presencialmente os tempos de
cada atividade por meio da observacao e acompanhamento
dos pacientes em todos os espacos da internacdo. Os coleta-
dores acompanharam os atendimentos aos pacientes e iden-
tificaram atividade por atividade, acdo por acéo, horarios de
inicio e de fim de cada uma, além do respectivo profissional
que desempenhou a atividade/agao.

Calcular o custo total do atendimento ao paciente

A partir dos mapas por paciente, nos quais constam todas as
atividades consumidas com a identificacdo dos tempos e das
respectivas unidades hospitalares e categorias profissionais
envolvidas em cada etapa com as TCUs, foi possivel calcular
0 custo total por paciente. Nessa etapa do estudo, conclui-
mos o detalhamento do atendimento do paciente ao longo
da linha de cuidado e quanto cada paciente consumiu das
atividades realizadas. A ferramenta utilizada para fazer o cél-
culo do custo total por paciente foi a planilha Excel, na qual

164

0s mapas foram elaborados e imputados as respectivas TCUs
de cada recurso. O custo total de cada paciente foi calcula-
do a partir do produto de tempo gasto em cada atividade e
estrutura vezes a TCU do recurso (profissional e estrutura) e
somado aos custos auferidos diretamente.

Custo total do paciente = Atividade * Intervalo de tempo * TCU
+ Estrutura * Intervalo de tempo * TCU + Custos diretos

(Medicamentos, materiais, exames)

O somatério dos produtos das atividades e estruturas
consumidas pelos pacientes multiplicadas pelas respectivas
TCUs resulta no custo total do paciente na internacao.

Analisar os dados de custo
Para anélise de custo, foram considerados todos os profissio-
nais envolvidos no cuidado ao paciente com AVCj, as estru-
turas utilizadas do momento da internacéo até a alta hospi-
talar, além dos materiais, medicamentos e exames que foram
dispensados. Também foi identificada uma série de outras
varidveis muito significativas para a assisténcia e para a ges-
tdo, como: os profissionais que mais contribuem no custo, as
estruturas fisicas, o valor médio de custo total da amostra em
ambas as linhas de cuidado, o valor médio da diaria da amos-
tra, o tempo de permanéncia de cada paciente na internacao,
a identificacdo das principais fases que compdem a linha de
cuidado clinica e seu respectivo custo e o tempo de cada fase.
Uma vez que este estudo foi realizado sob a perspecti-
va do SUS, foi realizada uma anélise dos custos aferidos por
cada paciente com os valores de ressarcimento do SUS (tabe-
la Sigtap) (Brasil, 2012, 2019). Para o célculo do valor previsto
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pelo SUS, foram considerados os pacotes por procedimento
transformados em valor de diaria multiplicados pelos dias de
internacao do paciente, didria de leito credenciado e exames
que possuem valores fora do pacote de internacéo.

Para o Custo Médico, foram considerados os profissionais
médicos e os médicos-residentes que assistiram o paciente;
para o Custo Enfermagem, foram considerados os profissio-
nais enfermeiros e técnicos de enfermagem; e os demais
profissionais envolvidos foram somados no Custo Equipe
Multiprofissional, que foram os fisioterapeutas, assistentes so-
ciais, fonoaudiologos e dentistas. No componente de custo
relativo a estrutura, foram somados os custos das unidades
de AVC, unidade de internacao, emergéncia, centro cirlrgico
e UTI. No componente de custos de medicamentos e exa-
mes, foram considerados, respectivamente, todos os medi-
camentos dispensados para o paciente e todos 0s exames
realizados pelo paciente.

Todas as coletas de dados foram feitas em reais (R$) e es-
tdo expressas nessa mesma moeda no artigo.

Resultados

No periodo de novembro e dezembro de 2019, foram co-
letados dados de 24 pacientes, 9 com diagnostico de AVCi
que fizeram uso do medicamento alteplase e 15 que tiveram
diagnoéstico de AVCi, mas ndo fizeram uso de alteplase. Um
paciente (P1) internado com suspeita de AVC, mas cuja confir-
macdo diagnostica foi de septicemia, foi excluido do estudo.
Os recursos profissionais identificados na linha de cuidado
do AVCi foram: médicos, médicos-residentes, enfermeiros, fi-
sioterapeutas, técnicos de enfermagem, nutricionistas e outros
profissionais de nivel superior. As estruturas fisicas utilizadas no
hospital foram elencadas como: unidade de emergéncia, uni-
dade de AVC, centro cirurgico, UTI e unidade de internacao.
Os resultados das TCUs da estrutura foram compostos
pelo centro cirdrgico, com R$ 221,79/H; unidade de emer-
géncia, com RS 22,01/H; unidade de AVC, com RS 30,34/H;
unidade de internacao, com RS 2,77/H; e UTI, com RS 30,34/H.
As TCUs dos profissionais foram divididas em custo unitério
por hora do médico de R$ 161,09; do médico-residente, de
R$ 13,90; do odontdlogo, de RS 100,20; do enfermeiro de
RS 68,75; do técnico de enfermagem, de RS 29,54; do farma-
céutico, de RS 46,18/H; do fisioterapeuta, de RS 46,57/H; do
nutricionista, de R$ 50,63/H; do psicélogo, de RS 45,45/H.
Apos a consolidacao de todos os mapas por paciente, a
amostra de pacientes com diagnostico de AVCi apresentou
um resultado de custo médio de RS 14.079,70. Considerando
0s componentes de custo como os recursos de pessoal, es-
trutura, medicamentos e exames, a maior parcela de custo
dessa amostra se deve a estrutura (57,11%), sequida de exa-
mes (22,35%), pessoal (15%) e medicamentos (5,54%).
O custo mais oneroso na linha de cuidado do AVC — com
5711% do total — foi a estrutura fisica, com um valor médio
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de RS 8.040,43. Na avaliacdo de custo da estrutura, a unidade
de AVC (43,55%) apresentou o maior percentual, seqguida da
emergéncia (109%) e UTI (2,84%).

Os exames representaram 22,35% do custo total do pa-
ciente. Entre 0s exames, 0s maiores direcionadores de cus-
to foram a tomografia computadorizada (com média de 24
exames por paciente) e a ultrassonografia com dopplerfluxo-
metria (com média de 1,17 exame por paciente), com custos
de RS 458,11 e RS 409,40, respectivamente.

No componente de custos de medicamentos dispensa-
dos por paciente, o maior dispéndio em recursos financeiros
foi com os medicamentos alteplase 50 mg e alteplase 10 mg,
com valores respectivos de RS 1.066,00 e RS 213,00. A dispen-
sacao desse medicamento foi observada na amostra do P2
ao P9, representando oito pacientes que tiveram o diagnds-
tico de AVCi e fizeram uso de alteplase. Somente na amostra
de pacientes (P2 a P9) que fizeram uso do medicamento al-
teplase, o percentual de custo do medicamento em relacéo
ao custo total representou de 9% até 24%. Na amostra do
grupo controle que ndo fez uso da alteplase referente aos pa-
cientes P10 ao P24, tivemos 0s pacientes P21 e P24, que apre-
sentaram um valor elevado de consumo de medicamento e,
consequentemente, um custo em virtude do uso de medica-
mento piperacilina 4 g, que tem um valor de RS 12,74.

A Figura 2 traz a representacao de todos os componentes
de custo de forma mais detalhada relativamente ao paciente
na linha de cuidado do AVCi. No estudo foi observada a alta
contribuicao de custo da estrutura unidade de AVC, além dos
exames no custo total dessa amostra. Em relacdo ao medica-
mento, a parcela em vermelho do P2 ao P9 se deve ao uso de
alteplase e nos pacientes P21 e P24, ao consumo do medica-
mento piperacilina 4 g.

O custo total do paciente em relagdo aos exames varia de
17% a 50%, principalmente devido a realizacao de tomografia
computadorizada e ultrassonografia com dopplerfluxome-
tria, que representaram de 14% a 79% dos exames realizados.
Os medicamentos participaram de 9% a 24% do custo total
dos pacientes, principalmente devido ao alto custo do medi-
camento alteplase nas apresentacées de 50 mg e 10 mg, que
representa em torno de 57% a 94% no custo total do rol de
medicamentos dispensados para o grupo intervencgao.

De acordo com o mapeamento da linha de cuidado, fo-
ram identificadas no estudo unidades hospitalares ao longo
da jornada do paciente. Dessa forma, é possivel demonstrar o
desdobramento da linha de cuidado por unidade hospitalar
conforme a Figura 3. A unidade hospitalar de AVC representa
a maior parcela do custo total por paciente, seguida pela uni-
dade hospitalar da emergéncia e pela UTI. As unidades hos-
pitalares de centro cirlrgico e a unidade de internagcéo séo as
menores parcelas de custo total por paciente. Nesta analise
ndo sdo considerados os custos diretos de medicamentos e
exames. O tempo dispendido no cuidado ao paciente em
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Figura 2. Custo por paciente e recurso utilizado (componentes de custo estratificados).
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Figura 3. Custo médio por unidade hospitalar.

cada unidade hospitalar foi observado: na Figura 4 o tempo
médio na unidade de AVC é de nove dias, na unidade hospi-
talar da UTI é de quatro dias e nas unidades de emergéncia e
na unidade de internacdo é de trés dias. O tempo médio de
utilizacdo do centro cirtrgico foi inferior a um dia.

Custos medidos e os atuais
pardmetros de remuneragdo

A perspectiva escolhida para este estudo € a do SUS como
6rgao comprador de servicos prestados pela instituicéo de
saude, assim se faz necessdrio conhecer o ressarcimento pre-
visto pelo SUS para as linhas de cuidado do AVCi.
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Em 2012, a Portaria n° 665/GM/MS (Brasil, 2012) instituiu
critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares
como Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes
com AVC, no ambito do SUS, instituiu o respectivo incentivo
financeiro e aprovou a Linha de Cuidados em AVC. Assim, os
estabelecimentos que estiverem habilitados a partir de uma
série de requisitos de estrutura hospitalar, equipe multiprofis-
sional e exames de alta complexidade serdo ressarcidos em
RS 315,00 por dia por leito.

Além do incentivo financeiro fixo para linha de cuidado, ha
também o ressarcimento por producdo na tabela de ressarci-
mento do SUS - Sigtap. Existem dois procedimentos previstos
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Figura4. Tempo em dias médio por unidade hospitalar.

na tabela para o tratamento de AVCi: com e sem o uso de trom-
bolitico. O procedimento de AVCi € previsto um pacote de in-
ternacao no valor de RS 1.635,55 para sete dias de internacao,
com previsao de ressarcimento para o uso de trombolitico. Em
relacdo ao AVCi sem o uso de alteplase, chamado de tratamen-
to de AVC (isquémico ou hemorragico agudo), é previsto um
valor de R$ 463,21 para sete dias de internagdo. Existem tam-
bém exames que sdo requeridos ao longo da linha de cuidado
do AVC que tém previsdo de ressarcimento pelo SUS, além do
previsto no pacote hospitalar, como o exame de tomografia
computadorizada do cranio (DATASUS, 2020) e a ultrassono-
grafia com dopplerfluxometria colorida de vasos (DATASUS,
2020), com os respectivos valores de RS 9744 e RS 39,60.
O medicamento trombolitico previsto para esse procedimen-
to é a alteplase nas apresentacdes de 10 mg injetavel (por
frasco-ampola) e 50 mg (por frasco-ampola), com valores de
ressarcimento de RS 16700 e RS 835,00, respectivamente, po-
rém sdo compativeis com outros procedimentos. No caso do
tratamento de AVCi agudo com o uso de trombolitico, o valor
desses medicamentos ja esta incluido no pacote sem ressarci-
mento por procedimento especial.

O grupo com uso de alteplase apresentou um custo total
por paciente apurado pelo método TDABC de RS 6.848,00
a RS 19.690,00, para uma média de 11,75 dias de internacao,
e o valor de ressarcimento do SUS para tratamento do AVCi
agudo com uso de trombolitico variou de R$ 5.575,79 a RS
8.048,36. Em relacdo ao grupo sem uso de alteplase, o custo
total por paciente variou de RS 5.395,00 a RS 39.187,00, com
média de 12,16 dias de internacéo, e o ressarcimento do SUS
para tratamento de AVC (isquémico ou hemorragico agudo)
variou de R$ 1.517.20 a RS 15.774,55, considerando a previsao
na tabela Sigtap e o ressarcimento por estabelecimento cre-
denciado para linha de AVC.

AFigura 5 demonstra a diferenca de valores entre o custo
da diéria e o custo da diaria do SUS em valor (R$). O tempo de
permanéncia da internacao do grupo com o uso de alteplase
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foi de 10 a 14 dias, o custo médio da diéria foi de RS 1.241,37
e o custo da diaria do SUS foi de R$ 549,00. O tempo de per-
manéncia dos pacientes do grupo sem o uso de alteplase
variou de 4 a 41 dias e apresentou um custo didrio médio de
R$ 1.136,10,em comparacdo a uma diaria do SUS, de RS 381,00.

Discussao

Estimar o custo total por paciente a partir de dados acurados
é muito importante para a tomada de deciséao, alocacao de
recursos e revisdo de processos. Entender os elementos que
compdem o custo de um paciente internado com AVC em
um hospital publico é determinante para a gestéo da linha
de cuidado. Este estudo mediu os custos individuais de hos-
pitalizacdes de pacientes que sofreram AVC com o uso do
método TDABC, permitindo identificar que a etapa de uni-
dade de AVC representou a parcela mais onerosa nessa linha
de cuidado, pois, além de o paciente passar a maior parte de
sua internacao nela (média de 9 dias em relacéo a 12 dias do
total de internacéo), é a unidade que apresentou a TCU mais
elevada (RS 30,34), juntamente com a UTI (TCU: RS 30,34).
O segundo maior custo foi referente aos exames realizados
(22,35%), principalmente a tomografia e a ultrassonografia.
Os medicamentos para 0s pacientes que fizeram uso de al-
teplase tiveram uma representatividade de mais de 10% no
custo total.

Ao revisar os custos auferidos pelo método com o ressar-
cimento pelo SUS para AVC, fica evidente que os parametros
estabelecidos de ressarcimento nao estdao em consonancia
com o achado da amostra, pois o custo médio total por pa-
ciente ficou em R$ 14.079,70 para 12 dias de permanéncia e
o ressarcimento do SUS é de RS 1.635,55 para sete dias com
0 uso de trombolitico e de RS 463,21 para sete dias sem o
uso de trombolitico, acrescidos de RS 315,00 por dia para os
estabelecimentos credenciados na linha de cuidado do AVC,
0 que resultaria em RS 3.780,00 para os 12 dias em média.
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Figura5. Custodadidria por paciente, Custo da didria do SUS e dias de permanéncia.

No procedimento que inclui o uso de trombolitico, para
o qual o ressarcimento é de RS 1.635,55, esse valor ndo cobre
nem o custo do medicamento. Nos bancos de precos oficias,
o preco do medicamento alteplase 10 mg (Brasil, 2022) varia
de RS 41766 a RS 543,93 e o do medicamento alteplase 50 mg
(PUblicos, 2022) varia de RS 1.873,85 a RS 2.230,13. Na tabe-
la da Camara de Regulacéo do Mercado de Medicamentos
(CMED), regulada pelo governo, o valor estd em R$ 53737
(Anvisa, 2012) para 10 mg e em RS 2.686,90 para 50 mg, con-
siderando o ICMS de 17% e o preco de fabrica, que é o teto
de preco para a compra de qualquer medicamento por en-
tes da Administragao Publica, quando nao aplicavel o CAP
(Coeficiente de Adequacgédo de Precos). Assim, percebe-se uma
defasagem de valores ndo somente em relacdo ao mercado,
mas também as préprias tabelas oficiais em que o governo
regula os precos de venda aos entes publicos e privados.

Outro ponto relevante deste estudo é a estratégia de
gestdo dos leitos, pois, como as estruturas e 0s exames sdo
recursos instalados e disponiveis, é necessario otimizar os
ingressos e altas e os pedidos de exames, pois o tempo de
permanéncia de internagao e a solicitacdo de exames de alto
custo oneram a linha de cuidado.

Conclusao

Neste estudo foi possivel aferir os resultados de custo total
por paciente na linha de cuidado do AVCi e compara-los com
todos os possiveis ressarcimentos previstos no SUS. Foram
identificados os principais contribuintes na gera¢do de cus-
to na linha de cuidado, que correspondem as atividades que
demandam mais tempo, aos medicamentos dispensados e
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aos exames denominados de “alto custo” realizados. Outro
item identificado nesse estudo como contribuinte para o
custo total foi o tempo de permanéncia do paciente nas uni-
dades mais onerosas das linhas de cuidado. A permanéncia
do paciente internado na unidade de AVC contribui direta-
mente no custo total, pois corresponde a 44% do custo total
da amostra. Os pacientes P21, P22 e P24 permaneceram, res-
pectivamente, 92%, 91% e 95% do tempo de suas interna-
¢6es na unidade de AVG; essa permanéncia de tempo nessa
unidade representou, respectivamente, 70%, 62% e 60% dos
Custos totais e resultou nos maiores custos totais por pacien-
te da amostra de AVC (P21: RS 39.187,00; P22: RS 21.122,00; P24:
RS 34.727,00).

Foram identificados os valores de ressarcimentos pelo SUS
da linha de cuidado do AVCi e a incompatibilidade entre este
e o custo real. Os custos reais aferidos em relacdo ao ressarci-
mento previsto pelo SUS neste estudo demonstram que ape-
nas 39% do custo real estd coberto pelo SUS no AVCi. Outro
achado relevante do estudo é de como a introducao de nova
tecnologia, a alteplase, para a linha de cuidado do AVCi traz
resultados diretos sobre os custos, como redugéo do tempo
de permanéncia e aumento do custo da didria por paciente.

Em relacao a tecnologia avaliada neste estudo, a alteplase
possui ressarcimento pelo SUS, representa alto custo na linha
de cuidado na qual é dispensada e sofre variacdo de preco
de mercado. A gestao de custos dessa tecnologia ocorre por
fatores externos a gestdo hospitalar e, assim, o ressarcimento
pelo SUS deveria acompanhar o reajuste conforme a variagéo
de mercado, a exemplo da tabela de precos maximo de medi-
camentos da CMED responsavel pela regulacao econdmica do
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mercado de medicamentos, a qual estabelece limites de preco
maximo e regula esse mercado, concedendo, inclusive, reajus-
te anual para o rol de medicamentos. Ao menos esse reajuste
da tabela CMED regulado pelo governo deveria refletir na ta-
bela do SUS nesses respectivos itens. Essa € uma parcela signi-
ficativa dos custos que ndo séo cobertos pelo SUS.

Os parametros de remuneragao estabelecidos pelo
SUS deveriam levar em consideracdo o custo real da estru-
tura requerida para o credenciamento do estabelecimen-
to de salde para a linha de cuidado do AVC, como equipe
multiprofissional com neurologista, cirurgido neurologista,
fisioterapeutas, fonoaudiélogos e enfermeiros, com dispo-
nibilidade de 24 horas nos sete dias da semana, bem como
uma estrutura fisica complexa com tomografia computado-
rizada, leitos monitorados e servico laboratorial.

Uma proposta de viabilidade a partir dos dados oriundos
deste estudo seria que o incentivo fixo para a rede credencia-
da fosse considerado o custo real da estrutura com capacida-
de instalada de leitos monitorizados, tomografia e exames de
alto custo envolvidos na linha de cuidado do AVC.

Para o ressarcimento por producao assistencial deveriam
ser considerados os valores dos custos profissionais e medi-
camentos consumidos ao longo da linha de cuidado. E em
cada aumento ou revisdo da tabela CMED, o custo do medi-
camento deveria refletir no ressarcimento do procedimento
previsto na tabela Sigtap, como no caso da Alteplase, levan-
do em consideracdo os custos de profissionais e medicamen-
tos consumidos ao longo da linha de cuidado.

Além dos custos reais por paciente, outros produtos fo-
ram alcancados, como conhecimento do processo na linha
de cuidado clinica, os recursos envolvidos e as etapas do
processo de cada linha. Os resultados indicam que a estra-
tégia de ressarcimento estd aquém dos achados na amostra
deste estudo.
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