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RESUMO

O estudo revisa as iniciativas de racionalizacdo do cuidado em saude, como a elaboragéo de
recomendac0es e guias clinicos; o estabelecimento de limites custo-efetividade e a elaboracao
de league tables, suas aplicagdes e principais experiéncias anteriores, a fim de demonstrar que
tipo de procedimentos seria ofertado, caso se estabelega um limite custo-efetividade para o
SUS. Pelo uso de metodologias que padronizaram os estudos de custo-efetividade, existentes
em banco de dados, de procedimentos preventivos e outros, foram elaboradas trés listas de
procedimentos, categorizados por faixas de valores de custo/QALY, a fim de usar a evidéncia
cientifica atual e as ferramentas da avaliacdo econ6mica na melhora da equidade, efetividade
e eficiéncia do SUS. Ao adotar como modelo para o SUS a atencdo primaria e comunitaria,
descreve como estes niveis de atencdo estdo estruturados no sistema de saltde britanico, que ja
os tem implantado e simula os valores de orgcamento do SUS necessarios para que o modelo
se estabeleca. Por fim, sdo realizadas as seguintes recomendacdes a curto prazo, entre outras:
i. Divulgar as recomendacGes e guias clinicos para os tomadores de decisdo, em todas as
esferas do SUS, com vistas a incentivar a realizacdo de procedimentos efetivos no SUS; ii.
Priorizar, num primeiro momento, os procedimentos cuja efetividade e razdo custo-
efetividade demonstram-se favoraveis, para a populacao alvo e periodicidades recomendadas;
iii. Utilizar-se dos resultados das listas para estabelecer ressarcimento aos procedimentos

custo-efetivos, inclusive incentivos de aumento da cobertura, acesso e efetividade local.

Palavras-chave: Atencdo a Saude; Avaliacdo de Custo-efetividade; Financiamento em Salde;

Prioridades em Saude.
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Capitulo I - Introducéo
1.1 — A delimitacdo do problema

Ha exatamente 31 anos, Weistein ! numa afirmacéo quase que profética, anunciava
gue “os recursos disponiveis para encontrar as demandas do cuidado da satde séo limitados”
(p. 716). Nesta ocasido, os Estados Unidos da América j& apresentavam um gasto anual de
120 bilhdes de ddlares por ano, com uma taxa de crescimento duas vezes maior do que a do
Produto Interno Bruto, e o autor jd recomendava a implementacdo de ferramentas de
racionalizacdo do cuidado a saude, a fim de se obter o “méximo de beneficios em salde por
dolar gasto”.

No cenario mundial atual observa-se que os paises optaram por solucdes diferentes
para ofertar cuidados de salde as suas populacdes: desde o estabelecimento de coberturas para
alguns grupos populacionais de risco, como os de baixa renda e idosos, como ocorre nos
Estados Unidos da América até sistemas de cobertura universal, como o Reino Unido. Seja
qual for o sistema adotado, observa-se uma tendéncia crescente de gastos em cuidados a
salde, principalmente devido a pressao de incorporacdo de novas tecnologias e mudanca do
perfil demogréfico da populacéo.

Dados da Organizagdo Mundial da Satde 2 na Tabela | demonstram o gasto dos paises
mais ricos do Mundo, integrantes do denominado G8, Estados Unidos, Japdo, Alemanha,
Reino Unido, Franga, Italia, Canada, Russia, que quando comparados ao gasto do Brasil,
evidenciam os baixos niveis de gastos publico e per capita brasileiros. Assim, se para 0s
paises desenvolvidos a questdo da racionalizacdo dos cuidados em salde é iminente, mais
ainda deve o ser para o Brasil, dado o subfinanciamento do setor saude, aliado a baixa
cobertura populacional dos procedimentos ofertados pelo SUS e baixa efetividade dos

procedimentos.

Tabela I: Indicadores de gasto no setor satde, dos paises do G8 e do Brasil, no ano de 2006.

Estados Reino
Indicador Alemanha Brasil Canadad Unidos Franca Itdlia Japdo Unido RuUssia
Porcentagem do gasto
pubhco sobre o gasto 76,6 47,9 70,4 45,8 79,7 77,1 82,2 87,4 63,2
total em saude
Gastopublicoemsaude, 7549 367 2585 3074 2833 2022 2067 2434 404

per capita (PPP int, $)

Gasto total em salide, per 3305 765 3672 6714 3554 2623 2514 2784 638
capita (PPP int, $)

Gasto total em saude 104 75 10 153 111 9 79 84 53
como percentual do PIB

Fonte: OMS ?
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A situacdo brasileira é agravada pelo compromisso social firmado pela Constituicdo
Federal * de 1988. Por meio da carga magna foi instituido o Sistema Unico de Satde - SUS do
Brasil, cujos principios norteadores sdo a Universalidade, a lgualdade, Integralidade, a
Descentralizacdo e a Participacdo da comunidade. A Salde esta inserida na Seguridade
Social, juntamente com a Assisténcia Social e a Previdéncia Social; portanto, vinculada ao
conceito de protecdo social.

Desde a sua implantacéo, estava previsto que o Sistema Unico de Saude - SUS deveria
ser financiado pelas trés esferas de governo, a partir da aplicacdo de montantes financeiros
derivados de arrecadagéo tributéria. A publicagdo da Emenda Constitucional 29 * — EC 29, em
13 de setembro de 2000, assegurou que estados e municipios aplicassem um percentual
minimo de suas receitas proprias, respectivamente 12 e 15 por cento, em acdes e servicos
publicos de satide. A Unido coube aplicar montantes financeiros sucessivamente maiores, por
meio da correcdo dos valores de despesa empenhados no ano anterior pela variagdo nominal
do Produto Interno Bruto — PIB.

A analise dos dados de gastos por esfera de governo, a partir de 2000, mostra que
houve uma participacéo crescente dos gastos, no setor saude, por estados e municipios, sendo
que em 2006, foram gastos em acOes e servi¢os publicos de satde 84 bilhdes de reais, 48%
deste valor pela Unido, 24% por estados e 28% por municipios, respectivamente. Em termos
de gasto publico per capita, em 2006, foram gastos R$ 449,93 e em termos de aplicagédo de
percentual do PIB, 3,6% °.

Alguns sistemas de saude universais tém investido na atencdo primaria como
norteadora das acOes subseqlentes e como meio de melhorar a efetividade e eficiéncia do
sistema, empregando até 80% do seu orgcamento em atencdo primaria e comunitaria, como
ocorre com o Reino Unido & A analise do gasto publico em saude, no Brasil, por nivel de
atencdo é realizada pelo gasto por subfuncdo, conceito que segue o estabelecido na Portaria
MPOG ' n°. 42, de 14 de abril de 1999. Nesta portaria, a funcéo foi definida como o “maior
nivel de agregacdo das diversas areas de despesa que competem ao setor publico”, e o termo
subfuncdo, como “uma particdo da funcdo, visando agregar determinado subconjunto de
despesa do setor pablico”. Assim, foram definidos 28 grupos de funges, sendo estabelecida a
funcdo n° 10 para o setor Saude, a qual é composta de 06 sub-funcdes, denominadas
vinculadas: 301 — Atencdo Basica; 302 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial; 303 —
Suporte Profiladtico e Terapéutico, 304 - Vigilancia Sanitaria; 305 - Vigilancia
Epidemioldgica e 306 — Alimentacdo e Nutricdo. Apesar das subfuncdes estarem ordenadas

por funcBes, cada setor governamental pode utilizar-se de subfuncdes de diversas fungdes —
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por exemplo, no setor salde, além das subfuncdes vinculadas, poderdo ser utilizadas
subfuncbes da funcdo Administrativa, da Ciéncia e Tecnologia e outras que se fizerem
necessarias para demonstrar os gastos realizados.

O sistema informacional que capta informacgdes sobre as despesas por subfunc¢do do
setor Saude, nos niveis estadual e municipal, é o Sistema de InformacGes sobre Or¢camentos
Plblicos em Salde — SIOPS 2. Cumpre salientar que este sistema, além de captar as
informacBes sobre as subfuncBes vinculadas ao setor saude, capta informacbes sobre
subfuncbes administrativas e um mix de outras subfuncdes, que foram agregadas sob a
denominacdo de Informagdes Complementares. As informacOes de gasto por subfuncdo do
governo federal sdo obtidas do Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo
Federal — SIAFI.

Em consulta ao SIAFI, para dados da Unido e ao SIOPS, para dados de estados e
municipios, pode-se evidenciar, em relacdo ao gasto por subfuncdo em 2006, que: i. Do gasto
realizado pela Unido em acdes e servicos publicos de saude, 81% foi despendido com as
subfuncbes vinculadas. Deste montante, 20% foi gasto na Atencdo Basica e 61 % na
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial; ® ii. Do gasto realizado pelos estados, 65% foi
despendido com as subfunc¢des vinculadas e deste montante, 5% com Atencdo Béasica e 55%
com a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial SIOPS; ° iii. Do gasto realizado pelos
municipios, 80% foi despendido com fun¢bes vinculadas; deste montante, 36% com a
Atencio Basica e 40% com a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial.™

E importante salientar que, para fins desta analise, o gasto com a subfuncdo Atenc&o
Basica esta sendo utilizado como proxy do gasto neste nivel de atencdo, mesmo
considerando-se que: a defini¢do das subfuncdes vinculadas a funcéo saude foi realizada pelo
Ministério de Planejamento, Orcamento e Gestdo, provavelmente subsidiado pelo Ministério
da Saude, e que ndo hd um documento acessivel ao publico que explicite todas as atividades
que compdem o escopo de cada subfuncdo; a declaracdo dos dados ao SIOPS pelos entes
federados € realizada por servidores da area de contabilidade, o que pode ocasionar a
concentracdo dos gastos nas subfuncBes Atencdo Bésica e Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial, por serem subfuncdo que permitem agregacdo mais facil das atividades
realizadas; e as subfuncdes Suporte Profilatico e Terapéutico, Vigilancia Sanitaria,
Vigilancia Epidemioldgica e Alimentacdo e Nutricdo podem conter gastos realizados na
atencdo bésica. ®

Alem disso, o termo Atencéo Basica est4 sendo considerado como o primeiro nivel de

atencdo do SUS, embora, neste sistema, ndo atenda integralmente ao conceito de atencéo
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primaria estabelecido por Starfield ' como “nivel de um sistema de servico de satde que
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo a
pessoa (ndo direcionada pela enfermidade), no decorrer do tempo, fornece atencdo a todas as
condigdes, exceto as mais incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida nos
outros niveis ou por terceiros”.

Além do financiamento do setor saude, outra questdo importante € o0 uso de
ferramentas para racionalizar o cuidado a saude. Com a pressdo de novas tecnologias sobre 0s
sistemas de saude, cresce a necessidade de incorporacdo de tecnologias que sejam nao s6
seguras e efetivas, mas custo-efetivas. A Economia da Saude tem proporcionado ferramentas
para a avaliacdo de novas tecnologias como a analise custo-efetividade e custo-utilidade, que
visam comparar 0s custos com os resultados em salde. Para nortear a tomada de decisdo tem
sido desenvolvidas ferramentas como:

— O estabelecimento de limites custo-efetividade, que se refere ao “nivel de custos e

efeitos que uma intervencdo deve alcangar para ser aceitdvel num dado sistema de

cuidado a satde” 2

e que é conseqliéncia da disposicdo a pagar da sociedade pelos
resultados de uma nova tecnologia em saude;

— A ordenacdo de procedimentos em ordem decrescente de seu valor custo-
efetividade, nas denominadas leagle tables, que sdo listas decrescentes de custo-
efetividade, que visam orientar a alocagdo orcamentaria,;

— O estabelecimento de guias e recomendagdes clinicas.

Toda decisdo de racionalizacdo adotada parece, num primeiro momento, apenas uma
tentativa de contencdo de gastos e por isso traz conseqiiéncias politicas . Porém, com o
aprimoramento das metodologias de revisdo da efetividade e padronizacdo de custos e
resultados em saude, as tecnologias podem ser mais bem comparadas e demonstrar 0s
beneficios esperados com o recurso empregado, permitindo a ampliacdo do acesso as mesmas.
Além disso, faz-se necessaria a estruturagdo dos sistemas de salde, de tal forma que as a¢des
de promocao e prevencao a saude sejam ofertadas, tanto quanto as de diagndstico, tratamento
e reabilitacdo, com a tempestividade necessaria ao atendimento das necessidades da
populagéo.

O problema que se coloca hoje no SUS é - como aumentar 0 acesso da populagao aos
procedimentos do SUS, diante do subfinanciamento atual? Além do aumento de recursos para
0 SUS, a solucdo parece passar pela delimitacdo de um limite custo-efetividade para a
definicdo dos procedimentos a serem ofertados, de tal forma a aumentar a efetividade,
equidade e eficiéncia do sistema. Para isto, ha que se utilizar de ferramentas baseadas em
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evidéncia que demonstrem ndo so a efetividade dos procedimentos, mas também seu custo-
efetividade.

Para alcancar tal premissa ha que se empregar a analise custo-efetividade a fim de
inferir o valor do limite custo-efetividade que pode ser suportado pelo SUS; discutir a
adequacdo do uso de leagle tables na defini¢cdo dos procedimentos a serem ofertados dentro
do limite custo-efetividade estabelecido e definir os procedimentos a serem ofertados por
nivel de atencdo. Outra definicdo € o tipo de modelo de sistema de salde desejavel para o
SUS, que, neste caso, sera o baseado na Atencdo primaria e comunitaria e como se dard a
realocacdo orcamentaria para atingir estes objetivos.

1.2 — Objetivos
1.2.1 — Objetivo geral

Explorar o uso de um limite arbitrado de razdo custo-utilidade para incorporar
tecnologias nos diferentes niveis de atengdo, como um critério para aumentar a equidade, a
efetividade e a eficiéncia do SUS, dentro de um modelo baseado na atencdo primaria e na

atencdo comunitéria, e estimar suas conseqiiéncias no orgamento atual e futuro do SUS.

1.2.2 — Objetivos especificos

1. Discutir os aspectos tedricos que envolvem a racionaliza¢do dos cuidados de salde,
pela aplicacdo de analises econémicas e de guias e recomendacdes clinicas;

2. Conhecer as iniciativas mais importantes de racionalizacdo dos gastos dos sistemas
de saude, por meio do uso de analises custo-efetividade e custo utilidade, realizadas
nas ultimas duas décadas e suas limitagdes;

3. Conhecer as principais iniciativas de procedimentos para registro, para cobertura e
elaboracdo de diretrizes clinicas, baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel,
procurando discriminar o nivel de atencéo;

4. Descrever a atengdo priméria e comunitaria no Reino Unido, em relacdo aos
programas implantados e procedimentos oferecidos e a sua relagdo com 0s outros
niveis do sistema de satde britanico.

5. Conhecer a estrutura do gasto no sistema britanico seja por nivel de atencédo, por
programa ou por procedimentos.

6. Analisar alguns procedimentos de prevencdo, diagndstico, tratamento e/ou

reabilitacdo no SUS, de acordo com o evidenciado na organizacdo do sistema de saltde
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britdnico e nos guias e recomendacgdes baseados na evidéncia cientifica disponivel,
dentro do limite de custo-utilidade arbitrado para o pais;

7. Estimar a necessidade de recursos financeiros atuais no SUS, para fazer frente aos
servicos disponibilizados em um periodo da histéria do NHS, em que o
desenvolvimento tecnoldgico e a atencdo primaria e comunitaria sejam os almejados

ou préximos ao que se encontra atualmente no SUS.

1.3 — Justificativa

Mesmo diante de todas as dificuldades apontadas pela literatura, ha a necessidade
premente de implementar procedimentos no SUS que sejam respaldados pela melhor
evidéncia cientifica disponivel, sejam custo-efetivos, em valores passiveis de serem pagos
pelo Brasil, dado a longa e crescente crise financeira do SUS e a necessidade de se ampliar o
acesso aos servicos a populacgdo brasileira. Nossa proposta é, portanto, explorar o denominado
limite de custo-efetividade/utilidade para o SUS, que pode ser considerado uma aproximacéo
da disposicdo a pagar da sociedade brasileira, pelos beneficios das tecnologias no SUS. Por
outro lado, essa exploracdo coloca a questdo do modelo do sistema de satde onde tal limite
seria sustentavel.

Segundo Eichler *

a determinacdo do limite de custo-efetividade/utilidade para a
incorporacdo de tecnologias tem variado em relacdo a moeda utilizada e a unidade de
beneficio. Nos Estados Unidos, o limite de 50.000 US $/QALY foi cotado por muitos anos
como custo-efetivo, tendo sido estabelecido a partir da anélise do custo/QALY anual do
procedimento de didlise em pacientes renais cronicos; no Reino Unido, por meio da analise
retrospectiva das recomendacdes do NICE, o limite esteve em torno de 20.000 a 30.000
libras/QALY. Dados da Organizacdo Mundial da Saude demonstram que o gasto publico em
salde per capita destes paises, em 2006, foi de US$ 3.074,00 e US$ 2.434,00 (pela paridade
de poder de compra), respectivamente.

Alguns paises, como a Alemanha, ndo trabalham com um limite de custo-efetividade
para a incorporacao de tecnologias, mas com o conceito de fronteira de eficiéncia, para cada
area terapéutica, em que os procedimentos sdo comparados graficamente por analise de seus
custos e resultados, sempre se movendo a fronteira em busca do melhor resultado em salde,
com vistas a eliminar ineficiéncias **. A nossa analise inicial é de que este tipo de ferramenta
ndo é util para o Brasil, cujas iniquidades de alocacdo tém que ser analisadas como um todo e

ndo por &reas.



20

No Brasil, pouco tem sido feito para o estabelecimento de uma incorporacao racional
das tecnologias, seja baseada num limite de custo-efetividade seja pelo estabelecimento
explicito da utilizacdo de guias e recomendacdes clinicas baseadas em evidéncias adequadas.
A simples comparacgdo do gasto publico per capita em saude do Brasil com o dos paises que
declaram um limite custo- efetividade/ utilidade para a incorporagéo de tecnologias, como 0s
EUA e o Reino Unido, para a inferéncia do limite de razéo de custo-efetividade para o Brasil
é limitada por fatores como: a) os baixos custos dos procedimentos no Brasil, principalmente
a baixa remunerac¢do dos recursos humanos, b) a baixa efetividade dos procedimentos e c) a
baixa equidade da atencdo no SUS.

Starfield ', ao discorrer sobre os niveis de atencdo a salde, argumenta que a
priorizacdo da atencdo especializada pelos sistemas de salde ocasiona um maior consumo de
recursos, por ser voltada para o tratamento de enfermidades, o que, além de ocasionar o
consumo de tecnologia cara, produz uma tendéncia a iniqliidade, pois os recursos financeiros
ndo sdo ilimitados para atendimento de todas as pessoas que necessitardo do atendimento
especializado, caso as acdes de promocao e prevencdo ndo sejam realizadas a contento. Além
disso, considera que a atencdo primaria ao cuidar das pessoas e ndo das enfermidades deve ser
a base dos sistemas de salde, inclusive dos outros niveis de atencdo, e oferecer servicos de
prevencdo, cura e reabilitacio com a finalidade de maximizar a saide (enquanto um dos
determinantes da salude) e o bem estar.

Assim, com vistas a avaliar preliminarmente as condic@es clinicas que tém impactado
0 SUS foram obtidos dados de gasto hospitalar por procedimento a partir de consulta ao sitio
do Departamento de Informatica do SUS — DATASUS. Da analise do gasto hospitalar por
procedimentos da tabela do Sistema de Informacéo Hospitalar — SIH foi possivel determinar
os grandes grupos de internacdo hospitalar **. A Tabela Il demonstra os principais grupos de
internacdo em 2007, em termos de gasto percentual.

Tabela I1: Gasto percentual de condices clinicas em relacdo a internacdo hospitalar no SUS no ano de

2007.
Grupos Clinicos Participacdo percentual
Parto 13,7
Doengas respiratorias 8,8
Cirurgias cardiacas 7,2
Condigdes psiquiatricas 6,2
Doencas cardiovasculares 6,1
Atendimento do recém-nascido 5,2
Outras 52,8
Total 100

Fonte: DATASUS
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Ao se proceder a consulta de internacdo por procedimentos hospitalares, no sitio do
DATASUS *, para 0 ano de 2007, observa-se que em cada grupo clinico descrito na Tabela
I, houve internacGes passiveis de prevencdo; por exemplo, no grupo clinico ‘doencas
respiratdrias’, as internagdes mais freqiientes foram as pneumonias em adultos, lactentes e
criancas; nas ‘doencas cardiovasculares’, entre as quatro primeiras causas de internacgéo,
estavam a insuficiéncia cardiaca e as crises hipertensivas. Porém, dados da Atencdo Basica,
relativos a 2007, demonstram que apenas 58% da populacdo brasileira estimada para o ano
estava coberta pelo Programa Satde da Familia ', proposta instituida no SUS em meados da
década de 90 com a finalidade de estruturar a atencdo basica no Brasil. Parece, da analise dos
dados, que ndo ha equidade na oferta de servicos de atencdo basica no SUS, com a
possibilidade de tratamento precoce de problemas comuns da populacao brasileira.

Gil °, a fim de determinar se hé& diferencas entre os termos “atencdo primaria”,
“atencdo basica” e “saude da familia”, revisou documentos oficiais emitidos pelo Ministério
da Saude brasileiro e realizou busca bibliografica em bancos de dados, utilizando-se os termos
citados como palavras chave. Observou que “parte dos artigos situa a atencdo primaria a
salde enquanto servicos de salde do primeiro nivel de atencdo, indo ao encontro de sua
definicdo como porta de entrada para o sistema, tendo, nas unidades bésicas, sua instancia
operacional com nivel préprio de atendimento”. Esse trabalho ndo pretende, porém, abordar a
extensa literatura sobre a diferenca conceitual daqueles termos ou fornecer subsidios a
polémica visdo de que a atencdo bésica instituida no Brasil estaria baseada num pacote de
procedimentos basicos a populacdo; pelos achados de Gil parece que os termos podem ser
usados de forma intercambiavel.

A suposicdo inicial é que o investimento em acdes de promocao e prevencdo a saude,
guando custo-efetivas com base na evidéncia cientifica/empirica disponivel, pode a médio e
longo prazos, modificar a historia natural das doencas prevalentes no pais, evitando que um
maior numero de pessoas necessite de procedimentos de maior complexidade, que séo 0s mais
onerosos ao sistema. Tal intuito seria conseguido ampliando o acesso a atencéo primaria e de

outros niveis (procedimentos efetivos e custo-efetivos).
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Capitulo Il — Revisdo da literatura
2.1 — Revisdo da literatura

Com vistas a atingir os objetivos deste estudo foi realizada a revisdo da literatura no
que concerne aos métodos utilizados na racionalizacdo do cuidado a saude; ao conceito de
atencdo primaria e de seu escopo de atuacao e as metodologias desenvolvidas mundialmente

de recomendacdes de procedimentos.

2.1.1 — Racionalizacdo do cuidado a saude
2.1.1.1 — Métodos de avaliacdo econémica

As avaliagGes econdmicas fornecem ferramentas de racionaliza¢do de cuidado a satde
e sdo conceituadas por Drummond *® como “a analise comparativa de acées alternativas em
termos de custos e consequiéncias” (p. 96). Segundo o autor, os componentes basicos das
avaliacdes econémicas sdo a identificacdo, quantificacdo, valoracdo e comparacdo dos custos
e consequéncias das alternativas consideradas.

A identificacdo de custos e conseqliéncias depende da perspectiva adotada pela
avaliacdo econdmica, se mais restrita como a do paciente e sua familia ou se mais ampla, do
ponto de vista da sociedade e do horizonte temporal do estudo.

A quantificagcdo de custos e consequéncias depende da fonte de dados, que é provida
por estudos clinicos experimentais ou observacionais e dos modelos econémicos adotados
para a generalizacdo dos resultados dos estudos clinicos.

A valoracdo de custos e conseqliéncias depende do preco dos custos e da medida de
resultado a serem adotados; do tipo de tratamento considerado, se profilatico ou terapéutico e
da preferéncia temporal, uma vez que custos e consequiéncias ocorrem em tempos distintos.

As avaliagBes econdmicas sdo classificadas, segundo a natureza das consequéncias,
em quatro tipos de estudos *:

i. Andlise de minimizacdo de custos: compara alternativas que produzem resultados
semelhantes, em termos de efetividade, apenas com diferenca nos custos totais. E
considerada uma forma especial de analise custo-efetividade em que as
consequéncias das alternativas sdo equivalentes.

ii. Andlise custo-efetividade - ACE: compara alternativas de intervencgdo, tanto em
termos de custos como de conseqliéncias, porém de uma forma incremental: a
diferenca de custos com diferencas de resultados. Os custos sdo medidos em

unidades monetarias e os efeitos das diferentes alternativas em unidades naturais
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como: nimero de mortes evitadas, numero de anos de vida ganho, numero de dias
com incapacidade, etc.

iii. Andlise custo-beneficio: mede os custos e beneficios das alternativas em unidades
monetarias. E, pois, eventualmente empregada em analises de alternativas
sanitarias pela dificil traducdo dos resultados de salde em unidades monetarias,
processo obtido por estudos de disposicdo a pagar da populacdo por determinados
resultados em saude.

iv. Analise custo-utilidade - ACU: compara alternativas cujas conseguiéncias estejam
medidas em termos de utilidade, que, segundo Drummond *°, “reflete as
preferéncias dos individuos ou da sociedade por determinado conjunto de
resultados em saude” (p. 18). A analise custo-utilidade é util, pois fornece uma
unidade comum de comparacdo dos resultados de salde; também incorpora a
dimensdo de qualidade de vida ao resultado em salde e ndo apenas quantidade.

Uma vez que sdo as analises custo-efetividade e sua variacdo custo-utilidade as

utilizadas para fim de racionalizac¢do do cuidado a satde, as mesmas serdo abordadas a seguir.

2.1.1.1.1 — Andlise Custo-Efetividade

Seja na elaboracdo de uma analise custo-efetividade ou na utilizacdo de seus
resultados algumas questdes basicas tem de ser consideradas e sdo esclarecidas por
Drummond *°.

A fonte de efetividade das alternativas avaliadas, segundo o autor, é a literatura
médica e os dados devem ser avaliados por sua qualidade e relevancia. Quanto ao primeiro
aspecto, os dados de maior qualidade, em geral, sdo os coletados em ensaios clinicos, cujo
aspecto mais importante € a alocacdo dos pacientes, de forma aleatoria, entre os grupos de
tratamento e de controle. Quanto a relevancia, é obtida quando se pode extrapolar os achados
dos ensaios clinicos para a situacdo estudada. Ainda segundo o autor, o julgamento de
qualidade pode conflitar com o julgamento de relevancia, pois muitos ensaios controlados
randomizados podem ser realizados em condic¢Bes diferentes da clinica habitual, devido a:
selecdo muito restritiva dos casos; “cegamento” tanto de pacientes quanto de médicos em
relacdo a designacdo do tratamento; escolha de placebo como alternativa de comparacdo ao
invés do tratamento habitual, existéncia no protocolo de muitos testes adicionais;
monitoramento dos pacientes mais frequente que o habitual, a fim de assegurar a adesdo a
terapia; motivacao de pacientes e médicos maior que a média. Algumas destas condi¢des sdo

fundamentais para demonstrar a relacdo de causa e efeito entre o tratamento e os resultados de
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saude; porém, podem dificultar a generalizacdo dos resultados para a populacéo e, no caso das
analises econdmicas, podem levar a necessidade de ajustes em modelos econémicos.

A efetividade ainda pode ser obtida a partir de revisdes sistematicas/metanalises, desde
que observados os principios metodoldgicos que conduzem a realizacdo de uma revisao
sistematica de qualidade, tais como: descri¢do das técnicas de busca da literatura; critérios de
incluséo e excluséo de estudos individuais; escolhas de resultados; registro de caracteristicas
individuais do estudo; detalhes sobre a terapia; testes de homogeneidade; procedimentos
estatisticos e analise de sensibilidade. Quando ndo ha boa evidéncia clinica disponivel, a ACE
pode ser realizada a partir de assungdes sobre a evidéncia clinica, com posterior realizacao da
analise de sensibilidade dos resultados econdmicos para diferentes assuncoes.

As conseqliéncias das intervencbes sobre a salde podem ser medidas ndo s6 em
termos quantitativos, como as unidades naturais, mas de qualidade de vida, pelo uso de
escalas de qualidade de vida. Drummond *° cita trés grandes grupos: medidas baseadas em
preferéncia ou utilidade; medidas especificas e perfis de salde.

As medidas baseadas na preferéncia (ou de utilidade) sdo muito usadas em analises de
custo-utilidade; sdo medidas descritivas, que podem ndo gerar um Unico indice, o que limita
sua utilidade para os analistas econémicos.

As medidas especificas centram-se em resultados de saude especificos para uma
doenca ou para uma populacdo de pacientes e concentram-se nas dimensdes da qualidade de
vida mais relevantes para a doenga em questao.

Os perfis de saude em geral, ao contrério, sdo medidas globais de qualidade de vida
relacionada a saude, que incluem consideragdes sobre a capacidade fisica, a possibilidade de
se autocuidar, o estado psicoldgico, o nivel de dor e o grau de integracéo social.

Drummond *® cita alguns pontos controversos na realizacdo de uma analise custo-
efetividade, tais como a inclusdo de medidas de produtividade; o desconto de custos e
beneficios e a realizacéo de analises de sensibilidade.

A inclusdo de medidas de produtividade como conseqiiéncias das intervencdes

estudadas dependera da perspectiva da analise. Em geral, a medida de produtividade é
importante quando se utiliza a perspectiva social, em que se consideram ndo apenas 0s Custos
sanitarios, mas 0s nao sanitarios; ha que se ter cuidado em nédo considera-la duplamente, caso
esteja embutida como resultados de salde, e de expressa-la como o numero de dias de
trabalho ou atividade normal, perdidos ou ganhos, e ndo em unidades monetarias.

O uso do desconto de custos e beneficios tem consenso, segundo Drummond *°, em

relacdo ao desconto de custos, porém ndo em relacdo ao desconto de beneficios. Descontar
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custos e beneficios corresponde a ajustar os valores a preferéncia temporal dos individuos,
que em geral preferem usufruir dos beneficios antes e pagar pelos mesmos depois.
Drummond*® descreve razées para descontar e ndo descontar os beneficios — em relagdo as

razdes para ndo descontar os beneficios baseiam-se principalmente “na idéia pouco comum de

se imaginar os individuos investindo em salde ou negociando trocas de anos saudaveis ao

longo do tempo”. Em relacédo as razdes para descontar 0s beneficios, firmam-se na isonomia

de calculo de ambas as variaveis envolvidas, quais sejam custos e beneficios e na prevencéo
da falsa impressdo de que os beneficios futuros sdo sempre mais vantajosos que os beneficios
atuais, o que poderia provocar desincentivo ao investimento no status de salde e acesso a
bens e servico no momento atual, em troca de um tempo mais saudavel no futuro.
Drummond*® conclui a questéo, aconselhando que, na auséncia de consenso sobre o desconto
dos beneficios, deve-se realizar a analise de sensibilidade para verificar se esta varidvel
influencia o resultado.

A realizacdo de andlise de sensibilidade é necessaria para estimar o impacto da

incerteza em uma analise custo-efetividade, ocasionada pela insuficiéncia de dados de custos
e efetividade e pelo uso de critérios metodoldgicos, como a definicdo da perspectiva, do tipo
de custo, do desconto de custos/beneficios, da fonte de preferéncias de estados de saude. A
analise de sensibilidade auxilia na generalizacdo dos resultados e na contextualizacdo destes
em outros cendrios e é realizada em trés etapas: i. Identificacdo dos parametros incertos que
requerem a andlise de sensibilidade; ii. Especificacdo da faixa plausivel de variacdo dos
fatores de incerteza, com base na revisao da literatura, na consulta de opinido de especialistas
ou no estabelecimento de um intervalo de confianca especifico em torno da média; iii. Calculo
dos resultados do estudo, com base em combinacdes da melhor suposicéo, da estimativa mais
conservadora e da menos conservadora. Existem quatro abordagens para se realizar uma

analise de sensibilidade: a andlise univariada, mais simples, em que se variam as estimativas

de cada parametro, uma a uma, e se investiga o impacto sobre os resultados do estudo; a

analise multivariada, mais sofisticada, em que se reconhece que mais de um parametro é

incerto e cada um pode variar dentro de uma faixa determinada; a anélise de cenério, em que
sdo construidos diversos cenarios, representando um subconjunto de uma analise
multivariante potencial, em geral o caso base (melhor suposi¢do); o cenario mais otimista

(melhor caso) e o cenario mais pessimista (pior caso); a analise de umbral, na qual se

identifica o valor critico de um ou varios parametros centrais na decisdo.
Para o autor, ha pontos chave na utilizacdo da andlise custo-efetividade: a comparacao

entre as alternativas de tratamento devem utilizar as raz0es custo-efetividade incrementais; a
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comparacdo de diferentes programas deve ser feita utilizando-se a mesma medida de
resultado; deve-se assumir que: as alternativas sdo mutuamente excludentes, ou seja, se um
paciente recebe um dos tratamentos do programa néo recebera os demais e que 0s tratamentos
usados em um grupo de pacientes sdo independentes dos usados em outros grupos, ou seja, 0S
custos e efeitos de um tratamento em um grupo de pacientes ndo sdo afetados pela alternativa

de tratamento escolhida por nenhum outro grupo de tratamento.

2.1.1.1.2 — Andlise Custo-Utilidade

Drummond *’ define a analise custo-utilidade como “a avaliagdo centrada na qualidade
do resultado de saude produzido ou evitado por programas ou tratamentos sanitarios” (p. 138).
A diferenca da analise custo-utilidade para a andlise custo-efetividade é que na primeira 0s
resultados em salde sdo medidos em anos de vida ganhos ajustados por qualidade e na
segunda em unidades naturais.

A ACU, segundo o autor, permite incluir uma extensa gama de resultados relevantes
em um Unico método, capaz de combinar resultados dispares em um resultado unico; efetuar
comparagOes amplas entre programas distintos entre si; acrescentar valores aos resultados,
ponderando o de maior importancia. Tudo isto porque usa uma medida Unica de resultado, em
geral o Quality Adjusted Life Year — QALY, medida em que sdo associados ganhos em
guantidade e qualidade de vida e em que o ajuste de qualidade baseia-se num conjunto de
valores ou pesos denominados utilidades, de cada estado de saude possivel para a condigdo
clinica analisada, as quais sao reflexo das preferéncias de uma determinada populacéo.

A utilidade, em sentido amplo, é sinébnimo de preferéncia, quanto mais preferivel um
resultado, mais utilidade estd associada. As preferéncias medidas podem ser ordinais ou
cardinais: nas primeiras, sdo listados os resultados em ordem, permitindo vinculos do mais ao
menos preferido; nas segundas, deve-se relacionar ao resultado um nimero que represente, de
algum modo, a forca da preferéncia por ele frente aos demais.

Ainda que muitos usem os termos utilidade, valor e preferéncia como intercambiaveis,
Drummond " aponta diferencas entre os termos: preferéncia é um termo geral, que descreve
todo o conceito; utilidades e valores séo tipos distintos de preferéncias. Existem dois aspectos
chave na medicéo de utilidade: a forma de fazer a pergunta e se os desfechos sdo certos ou
incertos; a forma de solicitar a resposta, se por meio de uma escala ou se por eleicdo entre as
opcoes.

Para medir diretamente as preferéncias dos individuos por estados de salde sao

utilizadas trés técnicas: a rating scale e suas variantes, o standard gamble e o time trade-off.
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A rating scale, a abordagem mais simples para medir as preferéncias, consiste em
solicitar aos individuos que listem os resultados em saude por ordem, do mais a0 menos
preferido, e depois os coloquem numa escala, de modo que os intervalos entre as posicdes
correspondam as diferencas de preferéncia, segundo a percepg¢éo do individuo.

O standard gamble é o método cléssico de medir as preferéncias cardinais, em que a
medida varia dependendo se se prefere o estado cronico a morte ou se o considera pior que a
morte.

O time trade-off — TTO foi desenvolvido especificamente para a area da saude como
um instrumento simples e que fornece pontua¢Ges comparaveis ao standard gamble, medindo
0s estados intermediarios entre o melhor (sdo) e o pior (estados transitorios). Os estados
transitdrios variam entre 0 e 1 (morte-séo).

Como a medicao das preferéncias por estados de saude é uma tarefa complexa, que
consome muito tempo, a alternativa, segundo Drummond */, é usar sistemas criados para
classificar estados de saude multi-atributos pré-pontuados. Os principais sistemas na
atualidade sdo trés: Quality of Well-Being (QWB), Health Utilities Index (HUI) e EuroQol
(EQ-5D).

A escala QWB classifica os pacientes segundo quatro atributos: mobilidade, atividade
fisica, atividade social e complexo sintoma-problema. A pontuacdo baseia-se em medidas de
escala de categoria, obtidas de uma amostra aleatéria do publico geral; portanto, as
pontuacOes sdo valores, ndo utilidades. Pede-se aos entrevistados para posicionar, por ordem,
numa escala que vai entre morte e saude perfeita, os diversos estados. A funcéo da pontuacéao
resultante esta na escala de preferéncia de 0,0 (morte) a 1,0 (plena saude).

A escala EuroQol foi desenvolvida por um consércio de pesquisadores da Europa
Ocidental, composta inicialmente de seis atributos: mobilidade, autocuidado, atividade
principal, relagbes sociais, dor e estado de animo. Posteriormente, o sistema foi revisado e
passou a contemplar cinco atributos: mobilidade, autocuidado, atividade habitual, dor/mal-
estar e ansiedade/depressdo. Cada atributo tem trés niveis: nenhum problema; algum
problema; problemas maiores, até definir 243 possiveis estados de salde, aos quais foram
adicionados “inconsciente” e “morto”, formando 245 estados. As preferéncias, em funcdo da
pontuacdo, foram medidas por TTO, numa amostra aleatoria de aproximadamente 3.000
pessoas da populacdo adulta do Reino Unido. As pontuacGes estdo dentro da escala de valores
de 0,0 (morto) a 1,0 (saude perfeita).

O HUI ¢é composto de trés sistemas: HUI 1, HUI 2 e HUI 3, compostos de um sistema

de classificacdo de estados de salde e uma ou mais formulas de pontuacdo. Em todos os
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casos, as pontuacOes sdo baseadas na preferéncia, na escala de intervalo, de 0,0 (morte) a 1,0
(saude perfeita) e derivadas das preferéncias do publico em geral.

Os resultados da ACU sdo informados em termos do custo por QALY ganho. Para
satisfazer o conceito de QALY, os pesos de qualidade devem estar baseados nas preferéncias,
na salde perfeita e morte e medidos numa escala de intervalo. Os estados de salide mais
desejaveis recebem um peso maior, com a escala variando entre saude perfeita (1,0) e morte
(0,0), porém sdo permitidos estados piores que a morte, que recebem pontuacdes inferiores a
zero e estados melhores que a salde perfeita, com pontuacdo acima de um. As escalas de
medi¢do podem ser nominais, ordinais ou cardinais.

Segundo Drummond *” um dos usos das analises custo-efetividade e custo-utilidade é
orientar o gasto de um orcamento fixo, com o objetivo de maximizar o nimero de anos de
vida ganhos. Duas abordagens sdo possiveis: i. A ordenacdo dos tratamentos em listas,
segundo suas razdes custo-efetividade, comegando-se pela opcéo “ndo fazer nada”, seguida do
tratamento com a razdo custo-efetividade mais baixa, sendo acrescidos os tratamentos
independentes ou substituindo os mutuamente excludentes entre si até esgotar o orcamento. A
razdo custo-efetividade do ultimo tratamento adotado com o orgamento disponivel determina
o limite orcamentéario e define um “preco sombra” de anos de vida ganhos; ii. A abordagem
alternativa a este processo seria formular o que se estd disposto a pagar por uma unidade de
efetividade e determinar o que o or¢camento comporta. Ambas a abordagem, a elaboracédo de
leagle tables e a defini¢do de limite custo-efetividade sdo objetos desta pesquisa e explorados

em secdes seguintes.

2.1.1.2 — Uso de leagle tables
2.1.1.2.1 — Conceito
O uso de leagle tables € uma forma de aplicar a Andlise Custo-efetividade na tomada
de decisdo. Segundo Eichler ** as leagle tables sdo listas cujos resultados de custo-efetividade
de diferentes intervencdes sdo listados em ordem decrescente. Na presenca de restricdo de
recursos financeiros, a escolha dos programas a serem implantados segue a sequiéncia de cima
para baixo na lista, até que o orcamento seja exaurido. O Gltimo procedimento a ser escolhido
define uma linha, acima da qual o acesso é garantido, mas ndo para baixo. Esta linha se
desloca, para cima ou para baixo ao longo do tempo, na dependéncia dos recursos disponiveis.
O uso da abordagem de league table é atrativo porque combina critérios de custo-
efetividade com consideracGes de capacidade de compra e todas as intervencdes, existentes ou

novas, sdo julgadas no mesmo padrdo. Porém, a aderéncia estrita a leagle tables, sem
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consideracdo de equidade, pode levar a anomalias de alocacdo dos recursos disponiveis:
algumas doencas sdo privilegiadas, enquanto outras permanecem sem tratamento
(EICHLER™).

2.1.1.2.2 — Experiéncias anteriores

A aplicacdo mais conhecida de métodos de analise econémica para a decisdo sobre
alocacdo de recursos foi realizada no estado de Oregon, nos USA, no inicio da década de
1990, com vistas a subsidiar a tomada de decisdo sobre os servigos a serem oferecidos pelo
Medicaid, programa de saude americano para individuos e familias de baixa renda. Com tal
finalidade, foi criada uma comissdo, a Oregon Health Services Commission - OHSC, cuja
metodologia desenvolvida visou estimar as medidas de beneficio e custos para cada par
condigdo clinica/tratamento; calcular a razdo custo-efetividade e listar os procedimentos em
ordem de suas razdes custo-efetividade 2. Os pares foram agrupados em 17 categorias, as
quais foram definidas apds encontros comunitarios e audiéncias publicas e ordenadas segundo
0s seguintes critérios: valor para a sociedade; valor individual e essencialidade do cuidado a
satde. O financiamento das categorias foi definido da seguinte forma: categorias numeradas
de 1 a 9: deveriam ser financiadas porque sdo componentes essenciais do cuidado bésico a
salde; categorias numeradas de 10 a 13: poderiam ser financiadas para a maior extensdo
possivel, pois sdo considerados elementos importantes do cuidado a saude; categorias
numeradas de 14 a 17: poderiam ser financiadas se 0s recursos permitirem — sdo validas
individualmente, mas menos custo-efetivas do ponto de vista coletivo. Em cada categoria, 0s
pares foram ordenados por sua razdo custo-efetividade. Apds o ordenamento dos pares nas
categorias e destas entre si, ainda ocorreu um ajuste dos pares pelos comissionados.

Apesar de a metodologia ter sido bem estruturada e aplicada, a lista inicial gerada pela
OHSC recebeu uma série de criticas, principalmente porque o tratamento de condicdes
eletivas havia sido ordenado numa posicdo mais favoravel de razao custo-efetividade do que o
tratamento de condigdes graves, que predispunham ao risco de vida. O exemplo cléssico,
utilizado na literatura para fazer esta critica, foi 0 da restauracdo dentéria, por esse tratamento
aparecer em posicdo mais custo-efetiva do que o tratamento da apendicite. Varios
colaboradores iniciaram a discussdo dos motivos pelos quais a metodologia de Oregon havia
falhado ao utilizar a ACE na ordenagdo de lista de tratamentos, com vistas & alocacéo racional

dos recursos.



30

Hadorn®® fez criticas explicitas ao uso da ACE/ACU como ferramenta de
racionalizacdo dos recursos, por esta aplicar uma visao utilitarista, em que se busca maximizar
0 beneficio em saude, sem serem consideradas questdes individuais tais como o grau de
beneficio produzido pela tecnologia ou a capacidade de salvar vidas. Além disso, a ACE
usada para criar a lista inicial conflita diretamente com a “regra de resgate”, definida como a
predisposicdo humana em resgatar vidas em perigo quando é possivel fazé-lo *°. Ainda
segundo o autor, a primeira lista falhou em priorizar tratamentos efetivos para condicdes
fatais ndo somente pelo acesso a dados de ma qualidade ou pelo acaso, mas por uma
conseqiiéncia direta da aplicacdo da ACE: a estimativa de aumento de qualidade de vida
relativa aos procedimentos teria sido razoavel, o que ndo teria acontecido com a priorizacdo —
os altos custos dos tratamentos teriam neutralizado os resultados, produzindo prioridade
idéntica a tratamentos mais e menos importantes. O autor considerou ainda que o problema
teria sido resolvido com a publicacédo da lista final, em que a OHSC adotou a categorizacéo
como uma alternativa a andlise custo-efetividade — cada categoria colocada no topo era
prioritaria em relacdo as outras. Os procedimentos passaram a ser ordenados, em cada
categoria, de acordo com o beneficio bruto (obtido do denominador da razdo custo-
efetividade) e os custos foram eliminados.

Posteriormente, Eddy'® explorou em seu artigo os motivos pelos quais 0 método
utilizado pela OHSC teria falhado no ordenamento de procedimentos a serem cobertos pelo
Medicaid, utilizando-se de andlise custo-efetividade; as possiveis razGes poderiam ser
conceituais ou técnicas. As questdes conceituais estariam centradas na idéia de que listar
procedimentos pela quantidade de beneficio que provém por unidade de custo seria
intrinsecamente erréneo; as questdes técnicas levariam em consideracdo que a execucgdo da
ACE realizada pela OHSC falhou.

Eddy'® ndo acredita que as criticas sofridas pelo método aplicado em Oregon
impugnem a utilizacdo de razdes custo-efetividade na priorizagdo de procedimentos e nem
que seja um problema inerente a ACE, mas que as falhas foram devido a problemas técnicos,
tanto na estimativa de custos quanto na de beneficios; falhas estas inclusive admitidas pela
propria OHSC. Em relacéo aos custos, teria havido uma estimativa incorreta dos mesmos; em
relacdo aos beneficios, a medida foi realizada por uma traducdo dos possiveis resultados dos
procedimentos em estados da escala Quality of Well-Being — QWB, desenvolvida por Kaplan
e Anderson, e ndo pela consideragdo dos resultados dos procedimentos per si; fato que,
segundo o autor, poderia ter afetado a preferéncia dos entrevistados, a qual foi obtida do ponto

de vista individual e n&o da sociedade. Além disso, para contrapor a idéia de Hadorn'®, de que
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a ACE seria “incapaz de capturar o valor que as pessoas ddo a tecnologias que salvam vidas e
resgatam vidas individuais identificaveis” e seria inerentemente incapaz de considerar a
“regra de resgate”, Eddy"® esclarece que da aplicacdo de metodologias como a utilizada pela
OHSC néo se espera listar os procedimentos de acordo com “nosso senso intuitivo, sua
importancia ou grau de beneficio”, mas lista-los de acordo com a quantidade de beneficio que
0s servicos produzem por unidade de custo (p. 2138). A comparacdo ndo é feita entre
condi¢cdes mais e menos custo-efetivas, mas entre volumes de diferentes procedimentos que
podem ser oferecidos com uma quantidade particular de recursos.

As conclusbes de Eddy*® antecipam os achados de Tengs et al®®, que avaliaram a
relacdo entre as listas de Oregon e listas de custo-efetividade estimadas da literatura
econbmica, encontrando pequena concordancia entre ambas, 0 que indicou que as listas de
Oregon, especialmente a de 1990, ndo foram ordenadas de uma maneira consistente com a
literatura econdmica: os custos incorridos ao longo do tempo ndo foram descontados; para a
medida de beneficios em termos de “qualidade ajustada a duracdo” utilizou-se de
probabilidades medidas exclusivamente na marca dos cinco anos; foram utilizadas médias ao
invés de razbes de custo-efetividade incrementais; a medida de efetividade ndo considerou as
caracteristicas dos pacientes nem a natureza e a intensidade do tratamento.

Diante de tais questionamentos e da experiéncia provida pelo método de Oregon
seguiram-se discussdes acerca da melhor forma de empregar métodos de avaliagdo econdmica

na alocacdo racional de servicos de satde. Murray et al**

pontua alguns dos usos de Analises
Custo-Efetividade, tecendo consideracGes sobre as limitagdes dos métodos correntes e a
aplicacdo das ACE a contextos restritos ou mais generalizados:

— No uso restrito de uma ACE, como a que foi utilizada em Oregon, intervencdes
independentes e mutuamente excludentes, tem seus custos e beneficios ordenados
em listas e sdo avaliadas com respeito a pratica corrente — a mudanga no custo
devido & intervencéo é comparada & mudanca no beneficio de saide. Os custos e
beneficios de cada intervencgdo sdo listados como se ndo houvesse quaisquer outras
intervencdes relacionadas para 0 mesmo problema de saude — é definido, assim, o
custo-efetividade médio e ndo o incremental. Esta forma de utilizar-se a ACE,

segundo Murray et al %

, identificaria ganhos em salde na alocacdo de recursos,
porém ndo promoveria a realocacdo de recursos de alternativas menos custo-
efetivas para mais custo-efetivas, relativas a cada problema de saude, falhando em
identificar maiores oportunidades de melhorar o custo-efetividade do sistema de

salide como um todo. Tal uso parece ser bastante apropriado, segundo Murray et al
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2! 'se a Unica restricdo do tomador de decisdo é a de ter que escolher dentre um mix
de intervencGes; porém, ndo considera outras possiveis restricdes na tomada de
decisdo, as quais podem ser or¢camentarias, politicas e estruturais.

— A abordagem generalizada de ACE, por sua vez, promove a analise dos custos e
beneficios, ndo de intervengdes independentes e mutuamente excludentes, mas de
conjuntos de intervengdes, todos possuindo uma alternativa de comparagéo, para
diversas condi¢cdes morbidas da Classificacdo Internacional de Doencas — CID.
Assim, sdo estabelecidas listas de razbes custo-efetividade incrementais, para 0s
diversos problemas de salde, provendo importantes informacdes para o debate
sobre politicas de salde - ao identificar ineficiéncias alocativas, mostra
oportunidades para realocacdo orcamentaria, com vistas a privilegiar as
intervencdes mais custo-efetivas para cada problema de saiude. A chave na
abordagem generalizada de uma ACE é a defini¢do da intervencdo que servira de
comparagdo em cada conjunto de intervencGes relacionadas, relativo as vérias
condi¢cBes morbidas avaliadas, o que ira requerer o desenvolvimento de modelos
de histdria natural das doencas, a fim de determinar quais conjuntos tecnoldgicos
sdo mais custo-efetivos em cada estagio da doenca.

Outro ponto da metodologia de Oregon, questionado e abordado por Ubel et al. % foi
em que medida as técnicas utilizadas por economistas da saude e responsaveis por politicas
para medir valores publicos relevantes para racionalizar cuidados em saude tem cumprido os
seus objetivos. Na pesquisa realizada, um grupo de estudantes de economia foi submetido a
duas pesquisas: uma, de designacdo de utilidade a estados de saude pré-definidos, a qual
utilizou trés métodos: escala analdgica, time trade off e standard gamble; e a outra, de
escolhas entre questdes pre-estabelecidas a partir da pesquisa de utilidades, que se utilizou do
person trade off.

Os resultados obtidos mostraram discrepancia entre as preferéncias derivadas de
medidas de utilidade e aquelas derivadas da selecdo de uma série de escolhas pré-
estabelecidas. Os participantes da pesquisa atribuiram maior peso a condic¢des clinicas mais
severas gquando colocadas num contexto social (escolha das condi¢cdes para uma terceira
pessoa, que ndo o respondente) do que quando realizadas as designacdes de utilidade
(avaliacdo da condicao clinica como se o respondente fosse o afetado), sendo o fato evidente
para condi¢Ges com e sem risco de vida.

Para os autores, tais achados questionam se os métodos atuais de medida de custo-

efetividade podem ser usados para ordenar prioridades sociais, pois o valor relativo de
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condigdes mais severas, no estudo, sé teria sido evidenciado quando contextualizado para
terceiros e, em geral, a utilidade dos estados de saude & apurada apenas no contexto
individual.

Ubel et al % concluem que tais achados podem explicar a faléncia da lista de Oregon,
pois ndo teria havido a realizacdo de uma ACE rigorosa, quanto a determinacdo da utilidade
dos estados resultantes das intervengdes e teriam sido ignoradas questBes basicas como: a
realizacdo de desconto de custos e beneficios ao longo do tempo; a consolidacdo mais
criteriosa de procedimentos nas categorias; a medida de valor das pessoas, a qual ndo refletiu
acuradamente suas escolhas racionalizadas; a consideragdo da “regra de resgate”, a qual
atuaria ndo s6 em condigdes com risco de vida, mas também para individuos que sofrem
doencas sem risco de vida, porém seriamente doentes.

E importante ressaltar que Drummond ' esclarece que os métodos convencionais de
medida de utilidade, como a determinagdo dos QALYs, diferem da abordagem que utiliza o
person trade off, em relacdo a perspectiva. Os primeiros refletem a perspectiva individual,
uma vez que os pesos dos QALY’s sdo uma agregacdo das preferéncias e trocas que 0s
individuos mantém sobre sua prépria saude; e que, apesar da utilizacdo do QALY ndo refletir
os valores sociais, quando as preferéncias das pessoas sdo analisadas em conjunto, podem ser
consideradas iguais, de modo que o QALY resultante se torna neutro em relacéo a equidade.
Apesar de enfocarem de maneira distinta a definicdo e a medida de preferéncias, desde a
perspectiva social, Drummond %’ argumenta que néo esté claro que um método seja melhor do
que o outro; assim, ndo haveria problemas em se utilizar os QALY s como medida de

utilidade na priorizacdo dos cuidados em saude.

2.1.1.3 — Limite custo-efetividade
2.1.1.3.1 — Conceito de limite custo-efetividade

Segundo Eichler *2

, 0 conceito de limite foi proposto em 1973 por Weinstein e
Zeckhauser e “refere-se ao nivel de custos e efeitos que uma intervencéo deve alcangar para
ser aceitavel num dado sistema de cuidado a satde” (p. 519).

O crescente uso de analises custo-efetividade para a tomada de decisdo em paises
desenvolvidos como Alemanha, Canada, Suécia e Reino Unido tem contribuido para a
definicdo de limite custo-efetividade, abaixo do qual a tecnologia estara disponivel e acima do
qual havera racionamento do acesso. Um fator limitante para maior uso das ACE é a escassez
de uma medida de resultados Unica entre os estudos, sendo comumente utilizadas: QALY

Disability adjusted life year - DALY ou Life years saved — LYS.



34

Para Eichler *?

, @ adocdo de um limite custo-efetividade para a incorporacdo de
tecnologias pode se dar de forma implicita ou explicita: na primeira, os Limites Custo-
efetividade ndo sdo oficiais e podem ser inferidos pela analise retrospectiva das decisdes de
incorporacdo de um dado sistema de salde; na adogdo explicita, o Limite Custo-Efetividade é
adotado pubicamente e norteia a tomada de deciséo de alocacgéo de recursos.

Ha vantagens e desvantagens na adocdo do Limite Custo-efetividade. Quanto as
vantagens, Eichler *? cita: i. A reducdo da carga de responsabilidade em relacéo aqueles que
fazem decisdes implicitas sozinhos; maior consisténcia e transparéncia do processo de tomada
de decisdo; equidade; eficiéncia e confianca publica; ii. O incentivo ao debate publico sobre a
disposicao a pagar da sociedade por cuidado a saude, como evidenciado pela experiéncia de
Oregon e por resultados de pesquisas publicas, os quais sugerem que o debate pode resultar
num aumento do pacote de cuidado a saude e da alocacdo de recursos para o setor saude.
Quanto as desvantagens, ha o 6bvio desgaste politico, porém o autor pontua que a ndo adocao
se da também ou por resisténcia dos tomadores de decisdo em basear suas condutas em
medidas sumarias e ou pela possibilidade de se manter a arbitrariedade das decisdes na
auséncia de Limite Custo-efetividade estabelecido.

Eichler *? ainda categoriza a adoc&o do limite em duas possibilidades: a adoc&o de um
limite custo-efetividade “hard” e de um “soft” — no primeiro, os resultados das avaliagdes
custo-efetividade constituem o Unico critério da tomada de decisdo; no segundo o limite
custo-efetividade € estabelecido por fronteiras superior e inferior, cuja faixa delimitada € um

norteador da decisdo, em geral associado a um critério adicional.

2.1.1.3.2 — Definigéo de limite custo-efetividade

Na busca da literatura ndo foi encontrada nenhuma férmula de célculo do limite de
custo-efetividade de um sistema de saude.

Eichler %, porém, descreve o limite custo-efetividade segundo quatro situacdes: os
propostos por autores individuais ou instituicdes; os calculos estimados a partir da disposicao
a pagar ou andlise similar; as razes CE obtidas de programas ndo médicos; e calculos

inferidos da analise retrospectiva de decisfes de alocacdo de cuidado a saude.

i. Limite custo-efetividade proposto por individuos ou instituicoes:

Segundo Eichler * vérios pesquisadores, em diversos paises, propuseram nimeros
para o limite custo-efetividade, na maioria das vezes de forma arbitraria, sem especificacdo de

como foi obtido, conforme os exemplos dados pelo autor e demonstrados a seguir.
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Hirth et al demonstraram como o0 numero US$50.000 /QALY, comumente utilizado
nos Estados Unidos da América como limite custo-efetividade, foi obtido a partir de padrbes
de dialise, como proposta de valor custo-utilidade anual do Medicare para pacientes com
Doenca Renal Crbnica — 0s autores estimaram que o valor obtido pode ter sido baseado em
subestimacdo dos verdadeiros custos do programa de diélise americano.

Lapacis et al, em 1992, pela andlise do sistema de saude canadense, evidenciaram que
ha forte evidéncia para adocdo de um intervencdo com a razdo CE de 20.000/QALY, em
dolares canadenses de 1990; moderada evidéncia se a razdo CE estiver na faixa CAN$
20.000/QALY< CE< CANS$ 100.000/QALY:; e fraca evidéncia se a razdo CE for > CAN$
100.000/QALY. Os autores admitiram que as fronteiras sao arbitrarias e estdo em linha com o
que tem sido universalmente apropriado e rotineiramente empregado.

Goldman et al avaliaram as intervengdes cardiovasculares e recomendaram o limite de
US$ 40.000 por ano de vida salvo, em moeda de 1996; concluiu que o valor de US$ 75.000
por ano de vida salvo ndo leva a adogéo da intervencdo, mas ndo justifica como definiu este
limite superior.

Newhouse entrevistou economistas da satde sobre o limite a ser utilizado em ACE e
relatou um valor médio de US$ 60.000/ano de vida salvo — valor que subsidiou
recomendacdes para adocdo de tratamentos posteriores.

A Organizacdo Mundial da Saude, por meio da Commission on Macroeconomics and
Health, publicou o World Health Report de 2002, em que foi proposta uma abordagem
diferente para o limite: as intervengdes que custam menos que 3 vezes 0 Produto Interno
Bruto per capita, para cada DALY economizado, representa bom valor para o dinheiro — o
valor ¢ justificado com base nos beneficios diretos e indiretos para as economias nacionais,
porém ndo se especifica o tipo de custos considerados. A metodologia foi baseada no poder de
compra dos paises. Eichler *2 cita que ao se comparar os pesos de QALY com 0s pesos de
DALY, para uma ampla faixa de doencas, os valores de custo-efetividade da OMS, de 3 vezes
o valor de PIB per capita por DALY, superam 0s US$ 50.000/QALY.

ii. Limite custo-efetividade estimado de estudos de Disposicdo a Pagar:

Ainda segundo Eichler *, para que se estabeleca uma regra de alocagdo dos recursos,
muitos pesquisadores tém investido na determinacdo da disposicdo a pagar da sociedade por
unidade de resultado de salde, utilizando-se de técnicas apropriadas tais como: abordagem do
capital humano; avaliacdo contingente (WTP), preferéncia revelada/job risk; preferéncia

revelada/ seguranga ndo ocupacional.
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Dois autores, um nos Estados Unidos e outro no Reino Unido, revisaram a literatura

sobre a estimativa de valor de vida e encontraram os resultados demonstrados no Quadro |

Quadro I: Estimativas de valor de vida, por métodos de disposicao a pagar, nos Estados Unidos da

América e no Reino Unido.

Técnica de determinacao de disposicédo a Hirth et al (Estados Hutton et al (Reino
pagar Unidos) Unido)

1997 US$/estimativas de 1997 UK Libras/Ano de

valor de vida vida ganho

Capital humano 24.777 -
Avaliacéo contingente 161.305 30.000
Preferéncia revelada (seguranca néo 93.402 2 428.286 95.000
ocupacional/seguranca ocupacional)

Fonte: Eichler **

iii. Razdes custo-efetividade de outros programas ndo médicos:

Segundo Eichler *?, o custo-efetividade de intervencdes que salvam vidas, de setores
outros que ndo a saude, pode informar sobre a disposi¢do a pagar da sociedade pela vida.
Autores como Tengs et al consolidaram o valor de custo-utilidade de 500 intervengfes que
salvam vidas e obtiveram o0s seguintes valores, em dolares americanos de 1993 por ano de
vida salvo: US$ 19.000/LYS - em cuidado a saide; US$ 36.000/LYS - residencial; US$
56.000/LYS - transportes; US$ 350.000/LYS - ocupacional; US$ 4.200.000/LYS -
ambiental. Observa-se que as intervengdes que salvam vidas conduzidas pelo setor saude sdo
as que tém menor valor de custo-utilidade. Tais achados foram reproduzidos por Ramsberg e
Sjoberg que entrevistaram os cidadaos suecos sobre a disposi¢ao a pagar por 165 intervencoes
salvadoras de vida e obtiveram os seguintes resultados (em 1993-US$/ano de vida salvo):
US$ 13.800/LYS — em cuidado a saude; US$ 19.600/LYS - controle de toxinas; US$
69.000/LY'S — reducdo de danos fatais.

Eichler *2 conclui que ao se fazer a conversdo de custos/anos de vida ganhos para
custos/QALY, utilizando-se a moeda de 2002 e pesos de qualidade de vida de diversas
categorias de doencas, muitos

limites e programas implementados excedem US$

50.000/QALY para todos os setores, menos para o da saude.

iv. Limites custo-efetividade pela andlise de decisdes de alocacdo prévias:

Esta é a forma de demonstrar a adocdo implicita de limites custo-efetividade. Eichler

12 cita a avaliacdo de duas agéncias, uma da Australia e outra do Reino Unido.
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Na Australia, George et al analisaram a decisdo de reembolso de drogas pelo
Australian Pharmaceutical Benefits Advisory Commitee — PBAC, entre 1991 e 1996. Apesar
de ndo conseguirem evidenciar o uso de um limite CE, demonstraram que o PBAC néo
recomenda o reembolso se o custo adicional por ano de vida ganho exceder 1998/99AU$
76.000, o que equivale a 1998/99 US$ 48.467; e ndo rejeita drogas se o custo adicional por
ano de vida ganho for menor que 1998/99AUS$ 42.000, ou 1998-99US$ 26.784. Segundo
Eichler 2, este é um exemplo do uso de eficiéncia econdmica como critério de tomada de
decisdo e, caso venha a ser sustentado, pode configurar a adocdo de um limite custo-
efetividade “soft”, com fronteiras superior e inferior. Além disso, o autor verificou que 0s
limites, superior e inferior, do PBAC correspondem respectivamente a 1,26 a 2,29 do PIB per
capita australiano (US$ 21.200 em 1999); porém, como as medidas foram feitas por ano de
vida ganho e ndo por QALY , nenhuma conclusdo pode ser feita em termos de limite por
QALY.

No Reino Unido, Towse e Pritchard analisaram as 41 primeiras decisfes feitas pelo
NICE e concluiram que, como o PBAC, esta instituicdo parece operar com uma faixa de
limite custo-efetividade com fronteira de UK Libras 20.000/QALY a UK Libras
30.000/QALY:; fato negado pelos técnicos da agéncia. Estes valores significam 1,4 a 2,1 vezes
o0 PIB per capita, que foi de US$22.800 em 2.000.

2.1.1.3.3 — Expectativas futuras

Os opositores da adocdo de limite custo-efetividade alegam que pode ocorrer um
crescimento descontrolado do gasto em salde, uma vez que o limite custo-efetividade ignora
o fato que os recursos sdo escassos e que o tomador de decisdo tem que equilibrar o
orcamento. Eichler *?, porém, contrapde a idéia ao afirmar que o estabelecimento do Limite
custo-efetividade ndo abole a necessidade de escolher entre programas de forma a maximizar
0s resultados em salde.

A presenca de orgamentos restritos, por sua vez, ndo impediria a adogéo do limite CE,
pois segundo Eichler *, ha que se considerar que: nenhum orcamento permanece realmente
fixo ao longo do tempo, pois em paises desenvolvidos, o acesso a cuidados de satde € uma
prioridade social e, em paises em desenvolvimento, a mudanca do perfil demografico e as
demandas sociais por resultados em salde tornardo os gastos crescentes. Além disso, se se
considera apenas 0 orcamento, as analises custo-efetividade tendem a ndo utilizar a
perspectiva da sociedade, considerando-se apenas 0s custos incorridos pelos sistemas de

salde.
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Apesar das criticas e de interesses contrarios de grupos de pacientes, provedores de
cuidado a saude e vendedores de tecnologia de cuidado a saude, o autor acredita que o limite
custo-efetividade tornar-se-4& uma realidade futuramente. O limite custo-efetividade “hard”
garante um alto nivel de eficiéncia econémica, porém é o “soft” que permitira a incorporaco
de outros fatores como as preferéncias da sociedade e a equidade do processo. Em alguns
paises, como a Suécia, comeca a ocorrer um fenébmeno denominado troca de eficiéncia por
equidade, em que os tomadores de decisdo estdo dispostos a deixar de financiar 15 de 100
doencas preveniveis a fim de obter equidade. Outros conceitos que podem afetar a decisdo de
alocacdo de recursos é o tratamento preferencial de grupos de pacientes especificos em
desvantagem, como aqueles que sofrem de doencas raras ou de doencas com risco de vida, a

denominada regra de resgate.

2.1.1.4 — Aspectos éticos

O uso de métodos de racionalizacdo de cuidados a satde na definicdo do que deve ou
ndo ser incorporado e financiado em sistemas de saude certamente implica em questdes éticas,
que serdo consideradas a seguir.

Jonsen %, ao discorrer sobre 0 uso das avaliagdes tecnoldgicas na alocagdo de recursos
sanitarios argumenta que os planejadores “tentam desenhar metodos para calcular os efeitos
dessas tecnologias na mortalidade e na morbidade e comparar 0s custos de uma tecnologia
com o0s custos das alternativas”; assim, a avaliacdo tecnolOgica seria essencialmente
utilitarista, ao pretender “planejar e efetuar um curso racional de agdo” (p. 173).

Além das questbes citadas no uso de avaliacBes econémicas, a tomada de decisdo
racional em sadde por clinicos e administradores deve considerar, segundo Jonsen %, os
quatro principios éticos: respeito a autonomia; beneficéncia; ndo maleficéncia; e justica.
Como, por uma questdo de restricdo orcamentaria, ndo é possivel oferecer-se todo o cuidado
médico almejado por todas as pessoas, a questdo da justica na priorizacdo dos cuidados em
salide torna-se relevante para a tomada de deciséo.

Cookson e Dolan ?* introduzem os termos justica “substantiva” e justica “processual”
(“procedural’) como sinbnimos, respectivamente, de definicdo tedrica dos principios de justica
norteadores da alocacéo do cuidado a saude, visando definir “quem deve receber qual cuidado
a saude” e definicdo do “processo de tomada de decisdo” que deve ser seguido” (p. 323).

O uso da justica substantiva na alocagdo racional do cuidado sanitario dar-se-ia pela
aplicacdo de trés principios de justica mais importantes, identificados na literatura por

Cookson e Dolan #: o principio da necessidade; o principio da maximizacdo e o principio da
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igualdade. O principio da necessidade requer que o cuidado da saude seja distribuido em
proporcdo a necessidade, baseado na presenca de doenca imediata; o principio da
maximizagao requer que o cuidado da salde seja distribuido de forma a alcancar o maximo de
beneficio; e o principio da igualdade requer que o cuidado de salde seja distribuido de forma
a reduzir a iniquidade. A forma de alocacdo mais justa dos recursos para a salde deveria

24 ainda citam Daniels,

considerar a combinacdo dos trés principios. Cookson e Dolan
segundo o qual “...o sistema de saude deve der desenhado de forma a trazer cada um o mais
proximo possivel de um nivel minimo decente de saude...” (p. 328).

A justica processual ndo estd claramente definida por Cookson e Dolan #, porém
parece estar relacionada ao estabelecimento de processos/procedimentos para a racionalizacdo
dos cuidados a satide. Como exemplo, iremos citar as observacdes sobre o sistema de saude
britanico, o National Health Service - NHS, que, segundo Rawlins %, apesar de ter como
requisito “prover todo cuidado que é necessario e apropriado” e ter sido “fundado com base
numa proposta igualitaria” (p. 683), sO teria atingido papel de lideranca na determinacao das
prioridades na atencdo a salde com a implantacdo do National Institute for Health and
Clinical Excellence — NICE %. Rawlins % argumenta que, na falta de uma teoria de justica
distributiva que possa basear a tomada de decisdo na incorporacdo de tecnologias, “o NICE
adotou a justica processual — ““accountability for reasonableness” (p. 683).

No periodo de 1999 a 2005, o NICE, agéncia de avaliacdo tecnoldgica britanica,
emitiu 86 guias para o uso de tecnologias e 39 guias para o tratamento de doencgas. Da analise
destes guias, Raftery ?° identificou a anélise de 117 tecnologias, sendo as recomendacdes do
NICE distribuidas por quatro categorias: “ndo” para 22 (19%), “sim” para 27 (23%), “sim
com grandes restricdes” para 38 (32%), e “sim com pequenas restricdes” para 30 (26%). O
critério para classificacdo da recomendagéo negativa foi, na maioria dos casos, a auséncia de
evidéncia de beneficio, sendo também considerada inaceitavel a raz&o de custo-efetividade
média, fator esse que também influenciou a recomendacdo positiva com grandes restricdes.
Da andlise das recomendacbes do NICE ndo foi evidenciada a priorizacdo oficial de
intervencgdes que salvam vidas em relagdo aquelas que melhoram a qualidade de vida; porém,
a recomendacdo de alguns procedimentos sugere que a regra de resgate, ou priorizacdo de
terapias que salvam vidas, pode ser tratada em separado. *°.

Além do NICE, outras instancias, como a United States Preventive Service Task Force
— USPSTF, tém produzido guias e recomendacGes clinicas “baseados na melhor evidéncia
cientifica disponivel”, focalizando o cuidado preventivo, o que poderia ser considerado outro

exemplo da utilizacdo da justica “processual’. A USPSTF € um painel independente, que atua
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desde 1984, pelo Departamento de Saude e Servigcos Humanos dos USA, a qual tem avaliado
testes de screening; intervencdes de aconselhamento; estratégias de imunizacdo e medicagdes

para prevencdes de doencas %’

. Apesar de utilizar dados de custo-efetividade com a finalidade
de definir populagéo alvo e intervalo de repeti¢do dos testes, o objetivo principal da USPSTF
é mostrar a qualidade da evidéncia disponivel para cada procedimento, além de efetuar um
balanco de beneficios e danos, os quais determinam a forca da recomendacéo feita.

Segundo Chapman %, observa-se que a utilizacio de avaliagdes econdmicas e de guias
e recomendacdes na alocacdo racional de recursos em salde ainda enfrenta barreiras técnicas
importantes, tais como: a auséncia de homogeneidade metodoldgica dos estudos de custo-
efetividade, que permita a agregacdo dos mesmos em leagle tables padronizadas; a evidéncia
cientifica limitada, que nédo privilegia condices clinicas prevalentes; a falta de generalizacéo

dos estudos para diferentes contextos

2.1.2 — Atencdo Primaria
O modelo elegido neste estudo é baseado na atencdo priméria e comunitéria. A seguir
sera exposta breve revisdo dos conceitos de atencdo priméaria e de seu escopo de atuacdo,

definido por diferentes olhares.

2.1.2.1 - Contextualizacdo da Atencéo Primaria num sistema de salde estratificado
Starfield '* ao falar do contexto histérico da atencdo primaria cita que a origem da
estratificacdo dos sistemas de saude deu-se em 1920, por ocasido da instituicdo do seguro
nacional de satde no Reino Unido, em que o texto oficial referia-se a organizacao do sistema
de servicos de saude em trés niveis: centros de salde primarios; centros de salde secundarios
e hospital-escola. Segundo a autora este foi o arranjo tedrico que forneceu a base para
reorganizacdo de servicos de saude em muitos paises, com niveis definidos de atengédo (pag.
30).
As funcdes essenciais da atencdo priméria num sistema de sadde, segundo Starfield **,
sdo:
— Num sistema estabelecido por niveis de atencdo, a atencdo primaria formaria a
base do sistema e determinaria o trabalho de todos os outros niveis;
— E o nivel que organiza e racionaliza 0s recursos, tanto basicos como
especializados, que visam a promocao, manutencao e melhora da saude;
— E o nivel que lida com as pessoas e suas necessidades, atuando dentro do contexto

em que estas surgem.
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, em conceito estabelecido em 1978, a
atencdo primaria é:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de
seu desenvolvimento, um espirito de auto-confianca e auto-
determinaco.E parte integral do sistema de salde do pais, do
qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato com os individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, levando a
atencdo a salde o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencdo continuada a saude. **

Da andlise da definicdo da OMS, alguns elementos j& se mostram essenciais a
propositura deste trabalho. Inicialmente € citada que a atencdo primaria deve ser baseada em
“tecnologias e métodos praticos, cientificamente comprovados e aceitos socialmente”,
podendo-se observar a preocupagdo com a disponibilizacdo na atengdo priméria de
procedimentos que tenham efetividade comprovada cientificamente, efetividade esta
disponivel atualmente por meio dos resultados de pesquisas experimentais, que estabelecem a
casualidade entre intervencBes e resultados em salde. E interessante ainda a questdo da
aceitacdo social, pois ao realizarem-se avaliagdes economicas, do tipo custo-utilidade, a
utilidade dos estados de saude promovidos pela intervencdo é designada por membros da
sociedade e o que se espera € que possa refletir as opinides da sociedade como um todo.

Mas a frente é citada a questdo de custos, que se espera sejam arcados pela
comunidade e pelo pais. Aqui, podemos nos reportar ao ja exposto na se¢do do Limite custo-
efetividade, o qual vem sendo estabelecido internacionalmente de forma implicita, porém sem
metodologias explicitas de definicdo. E ainda é abordada a questdo da atencdo priméria ser o
primeiro contato dos individuos com o sistema de saude, dentro de um processo de atencéo
continuada.

Para que os sistemas de saude voltem-se para a implementacdo de uma atencdo
primaria que de fato cumpra os objetivos propostos, Starfield ** sugere a mudanca do modelo
com alteracdes em 4 vertentes: i. No enfoque, que deixa de ser a doenca e a cura e passa a ser
a salde e a prevencdo/atencdo/cura; ii. No conteudo, que passa da atencdo por episodio, de
problemas especificos e que visa o tratamento para a atengdo continuada e abrangente, que

também visa a promocgdo da salde; iii. Na organizacdo, de um sistema baseado no
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atendimento médico, cujos profissionais sdo especialistas e atendem em consultérios
individuais para um sistema baseado em grupos multidisciplinares, cujos médicos sejam
clinicos gerais e atendam em equipe; iv. Na responsabilidade: de um sistema de
responsabilidade do setor satde, com dominio do profissional e com recepg¢do passiva pelos
pacientes para um sistema com a colaboracédo inter-setorial, com participacdo da comunidade
e auto-responsabilidade por parte dos pacientes.

Assim, chamemos a atencdo para caracteristicas da atencdo primaria: centrada no
individuo; capaz de prestar amplo escopo de agdes em salde preventiva, curativa e
reabilitadora; atencdo continuada, disponibilizada por médicos generalistas, em equipe

multidisciplinar; com colaboragéo de outros setores e participacdo ativa da comunidade.

2.1.2.2 — Definigdo dos servicos a serem disponibilizados na atencdo primaria

E no nivel da Atencdo Primaria que as necessidades da populagdo s&o identificadas e
0s recursos sdo disponibilizados, mesmo que nem toda a assisténcia a saude seja prestada
neste nivel. Para isto é que surge a necessidade de coordenacdo com 0s outros niveis, a fim de
assegurar que as necessidades sejam atendidas integralmente.

Em geral, como lida com os problemas mais comuns da populagéo, a variedade de
problemas na atencdo primaria € maior do que nos outros niveis e assim ha a necessidade de
amplo espectro de intervencdes e tipos de recursos.

O tipo de servicos disponibilizados dependerd da estrutura da unidade priméria e
dentre as acdes de saude, as preventivas tem papel de destaque. Porém, o grande desafio é
estabelecer os servicos que deverdo estar disponiveis na atencao primaria.

Segundo Starfield **, a definicdo de servicos na atencdo primaria nos diversos sistemas
de satde tem seguido abordagens diferentes: o estabelecimento de padrdes; a especificacdo
das necessidades que serdo atendidas; critérios baseados em evidéncias; e 0 mercado.

i. Estabelecimento de padroes:

Cada pais pode estabelecer padrdes de atendimento nos niveis de atencdo. Nos estados
Unidos, por exemplo, foi definida a Agenda de Politica de Saude, como produto das
deliberacbes de varias associacdes profissionais, a qual instituiu o seguinte pacote de
beneficios: servicos médicos para pacientes internados ou ndo; servigcos hospitalares; servicos
laboratoriais e radiogréaficos; prescricdo de medicamentos; atencdo institucional para idosos e

pessoas com incapacidades fisicas ou mentais; servicos odontol6gicos; exames iniciais e
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periddicos (diagndstico e tratamento); servicos de planejamento familiar; servicos de atengédo
domiciliar e pessoal e outros servicos medicos necessarios.

Algumas outras instancias definiram os procedimentos a serem ofertados na atencéo
primaria como a Academia Americana de Pediatria que estabeleceu, em 1989, a lista de
procedimentos que os planos de seguro de saude deveriam oferecer, do nascimento aos 21
anos e a USPSTF, que estabeleceu diretrizes de procedimentos preventivos, como exames,

aconselhamento, imunizacdes e quimioprofilaxia.

ii. Especificacdo das necessidades da populacio:

Os pacotes de beneficios sdo baseados nas necessidades de uma populagéo; para isto é
preciso documenta-las e usar os dados para estabelecer as prioridades. Pode levar a diferentes

servicos entre as comunidades, dado os diferentes critérios para definir necessidade.

iii. Critérios baseados em evidéncia:

Esta abordagem estabelece as prioridades pelo grau de beneficios oferecidos pelos
procedimentos, utilizando-se da analise dos custos e da percepcao do publico sobre o valor da
intervencdo (beneficios): impacto nos resultados e custos. A abordagem esta centrada nas
evidéncias da efetividade de procedimentos julgados os mais importantes para a resolucéo de
problemas da populacdo e é utilizada quando os recursos sdo insuficientes para atender aos
padrdes de integralidade, estabelecidos com base nas necessidades da populagdo.Exemplo
desta abordagem foi 0 processo utilizado no estado de Oregon, nos Estados Unidos, conforme

ja explanado anteriormente.

iv. Mercado:

Em sistemas de saude baseados no mercado, as unidades de salde frequentemente
estabelecem pacotes de servigos variados, sendo a integralidade minima assegurada por
regulamentacfes governamentais, que exigem servicos como a atencdo médica em
consultorio; hospitalizacdo; transplantes de coracéo, rins ou cornea; controle de infertilidade.
Starfield *'comenta a pesquisa realizada nos Estados Unidos da América, em 1990, em que
foram comparados 15 planos de seguro e observada a frequéncia de oferta de servi¢os, com 0s
seguintes resultados:

— Itens sempre cobertos pelos planos de saude: consultas em consultérios; exames

laboratoriais e radiografias para diagnostico de pacientes ndo internados; cirurgia

de pacientes ambulatoriais, incluindo encargos médicos e da unidade de salde;
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atencdo a bebés saudaveis; servicos de ambulancia; servicos em salas de
emergéncia; servicos para pacientes hospitalizados, com quarto semi-particular e
refei¢Oes, taxa do cirurgido. Taxas do anestesista, consultas médicas no hospital e
prescrigdes.

— Itens quase sempre cobertos: exames fisicos de rotina para pacientes ambulatoriais;

ImunizagOes para pacientes ambulatoriais; fisioterapia para pacientes ambulatoriais
e enfermeira particular no hospital;

— lItens geralmente cobertos: prescricdes para pacientes ambulatoriais; consultas

domiciliares; exames auditivos e oculares de rotina.

— Itens algumas vezes cobertos: atencdo ao convalescente ou num estabelecimento

de enfermagem habilitado; servigos de salde mental para pacientes ambulatoriais e
atencdo a asilos.

— Itens fornecidos apenas raramente: equipamentos medicos duraveis; aparelhos

protéticos e ortopticos; pediatria; exames e aconselhamento genético.

A definigdo do tipo de procedimento a ser ofertado na Atencdo Priméria tambeém pode
ser obtida das deliberagcBes da Associagdo Médica Britdnica, em 1996. Inicialmente, esta
associacdo realizou a categorizacdo dos servicos em: i._Centrais, ou seja, aqueles que
habitualmente deveriam ser oferecidos pelos médicos generalistas britanicos; ii. Ndo centrais
— aqueles para os quais deveria ser ofertado pagamento adicional.

Os servicos centrais sdo aqueles em resposta aos problemas dos pacientes; servigos
proativos, como a promocdo da saude e atividades preventivas; cirurgias menores e atencédo
intra-parto; atencdo ap0os o horario comercial, acompanhamento da salde da crianca, manejo
da doenca cronica; organizacao da equipe de atencdo primaria a salde.

Os servigos nédo centrais sdo as atividades de participagdo no ensino profissional, de
auditoria, comissdes e aquisicdo; atencdo de pacientes em asilos, unidades de saude
residenciais e pacientes domiciliares altamente dependentes; atencdo associada e derivada da
hospitalizagdo de pacientes, remocao de suturas ou atencdo para curativos feitos pela atencdo
secundéria, tratamento de ferimentos menores; prescricdo de regimes médicos complexos
(citotoxinas, ritalina, implantes hormonais, nutricdo intravenosa); atencdo complexa a saude
mental (pacientes ndo dispensados do cuidado psiquiatrico); atividades relacionadas a estudos
de medicamentos; procedimentos incomuns (desbloqueio de shunts); procedimentos que
exigem treinamento especial (acupuntura, endoscopia, colonoscopia, sigmoidoscopia, ligacdo

de veia varicosa, vasectomia e colposcopia); disponibilizacdo de atencdo compartilhada com
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outros profissionais (terapia anticoagulante, dialise, exame de retinopatia diabética);
organizacdo de servicos fornecidos por outros prestadores (fisioterapeutas, nutricionistas e
quiropraticos); servicos profissionais fora da unidade (turno parcial em prisdes); relatorios
médicos legais, trabalho de salde ocupacional, exames para esportes, exames para motoristas.

Starfield ** estabelece que, segundo estes principios adotados no Reino Unido, o
escopo da atencdo primaria depende da freqiiéncia do problema ou necessidade da populacéo;
assim, os profissionais devem ser treinados para atender as necessidades comuns. Se 0s
procedimentos sdo mais demorados ou arriscados, deve haver alguma forma de compensacéo:
0s grupos de pacientes atendidos devem ser menores ou compensacao pelo tempo extra para
que o0 servico seja incluso na atencdo primaria.

Sobre as consideracGes de variedade dos servicos, a autora argumenta a favor de um
nacleo relevante para toda a populacdo, alem de servicos adicionais para popula¢fes com
necessidades de salde especiais que sejam comuns. A variedade de servi¢os consistiria da
consideracdo de trés componentes: os problemas e necessidades das populacbes e dos
pacientes; as tarefas que sdo realizadas para abordar estes problemas; local em que 0s servicos
séo realizados.

Como a atencdo primaria € considerada a “porta de entrada” do paciente, o primeiro
nivel de contato deste com o sistema de saude, deve atender os problemas mais comuns da
populacdo. O Quadro Il lista os problemas mais comuns passiveis de serem encontradas na

atencdo priméria, segundo Starfield .

Quadro II: Problemas mais comuns na atencdo primaria.

Sistema orgénico Condigdes clinicas

Musculoesqueléticos Fibromialgia, tendinite, artrite reumatoide, osteoartrite

Ginecoldgico Vulvovaginite

Uroldgico ITU, Incontinéncia urinaria

Ouvido, nariz e garganta | Otite média, sinusite

Oftalmolégico Abrasdo de cérnea, conjuntivite

Dermatol6gico Acne, escabiose, pediculose

Infeccioso Celulite, pneumonia

Cardiovascular Angina, HAS, AVC

Enddcrinos DM, doenga de tiredide

Pulmonar Asma, bronquite, enfisema

Gastrointestinal Ulcera, intestino irritavel

Psicossocial Depressao, distdrbios de ansiedade, estresse e reacdes por luto,
abuso de substancias

Adaptado de Starfield 1
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Com vistas a atender a integralidade das ac0es, as principais tarefas a serem realizadas
na atencdo primaria seriam: i. Prevencdo (imunizag6es), promocao/aconselhamento em saude
(prevencao de lesdes); ii. Atencdo pré-natal; iii. Prevencdo e promoc¢do da salde dos bebés,
criangas, adolescentes e adultos; principios de desenvolvimento; iv. Aconselhamento
nutricional; v. Planejamento familiar; vi. Aconselhamento Genético; vi. Realizacdo de
Exames: Papanicolau, exame para deteccdo de Ca de pele; vii. Orientagdes em relacdo a
morte e morrer. Por sua vez, as habilidades necessarias aos profissionais da atencdo primaria
seriam: i. Conhecimento dos principios da comunidade e da saude publica; ii. Conhecimentos
dos recursos da comunidade; iii. Continuidade e coordenacgéo da atencéo; iv. Integralidade das
avaliacOes; v. Habilidades para a educacdo dos pacientes; vi. Conhecimento do manejo de
problemas indiferenciados; vii. Conhecimento de problemas ocupacionais/ escolares; viii.
Conhecimento dos beneficios do trabalho em equipe; ix. Conhecimento dos principios da
atencdo em relacdo ao custo-beneficio; x. Conhecimento das bases da ética médica; xi.
Competéncia no uso e manejo das informagdes computadorizadas; xii. Levantamento clinico
das habilidades em avaliacdo critica da literatura; xiii. Habilidades de administracdo da
unidade; xiv. Habilidade de manejo de risco.

Quanto aos locais onde os servicos de atencdo priméria sdo realizadas, podem ser
citados: servicos de atencdo ambulatorial, servigos baseados nos hospitais, na atengédo

domiciliar e em asilos e clinicas.

2.1.3 — Metodologias internacionais de recomendacdes de procedimentos

Uma forma de racionalizacdo dos cuidados em saude € a utilizacdo de recomendacdes
clinicas baseadas em evidéncias, ferramenta que auxilia na definicdo dos procedimentos que
devem ser inclusos na pratica clinica, sejam em programas de saude publica ou em pacotes de
beneficios de planos de satde %°.

Para a finalidade deste trabalho serdo utilizadas como referéncia duas iniciativas de
consolidacdo de dados de efetividade, a fim de produzir recomendaces clinicas: a realizada
pela United States Preventive Services Task Force — USPSTF, que aborda procedimentos
preventivos e a do National Institute for Clinical Excellence — NICE, para recomendacdes de

Servigos preventivos e curativos.

2.1.3.1 - USPSTF
Se nos parece, da leitura anterior, que um dos papéis fundamentais da atencdo primaria

é a prevencdo de condicdes clinicas ou evolucdo das mesmas, foi realizada a revisdo de
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metodologias que estabelecem recomendagdes quanto aos procedimentos preventivos a serem
ofertados na atencdo primaria, tendo surgido como referéncia o trabalho realizado pela
USPSTF.

2.1.3.1.1 — Histdrico

A USPSTF é um painel independente, que se retne esporadicamente nos Estados
Unidos da América para desenvolver recomendacdes clinicas, baseadas em evidéncia, de
procedimentos preventivos, do tipo testes de screening; intervengfes de aconselhamento;
estratégias de imunizagdo e medicacdes preventivas *°.

Segundo Wolf** a primeira formagdo da USPSTF foi realizada em 1984, subordinada
ao U.S. Departament of Health and Human Services, com a finalidade de produzir uma lista
de servicos clinicos preventivos com efetividade comprovada. O primeiro painel foi composto
por uma equipe multidisciplinar, de vinte profissionais generalistas, com expertise em
metodologia de pesquisa e prevencdo: quatorze médicos, alem de dentista, enfermeiro,
pesquisador de saude publica, educador em saude, economista e socidlogo. O primeiro guia
foi publicado em 1989, consolidando os resultados da revisdo da evidéncia de 169 testes de
screening, intervencdes de aconselhamento, imunizagdes e quimioprevengao.

O segundo painel foi formado em 1990, com apenas 10 membros, oito deles médicos
do cuidado priméario. Neste trabalho houve o refinamento da metodologia desenvolvida pelo
painel anterior, quanto a revisdo da evidéncia e a elaboracdo de recomendacdes, e a expansao
dos tdpicos analisados. O trabalho do segundo painel foi marcado pela colaboracdo de
entidades federais e ndo governamentais, incluindo as sociedades de subespecialidades do
cuidado primario. O trabalhou culminou com a publicacdo do segundo guia em 1996, o qual
cobriu 200 intervencdes em 70 areas.

A terceira USPSTF foi estabelecida em 1998, com o objetivo de aprimorar as
recomendacdes do segundo grupo. Apos o segundo encontro, a responsabilidade pelo trabalho
da USPSTF foi transferida para a Agency for Health Research and Quality — AHRQ, que
passou a ser a instancia responsavel pelo suporte a pratica baseada em evidéncia nos Estados
Unidos da América. No terceiro encontro, treze membros foram selecionados de um pool de
70 pessoas, indicadas por organizacbes nacionais e experts, sendo adicionados duas
enfermeiras, um expert em medicina comportamental e especialistas em custo-efetividade.

A partir de 1999, com reautorizacdo da agéncia pelo congresso, passou a haver
financiamento federal de suporte a USPSTF. A evidéncia passou a ser produzida por parceiros

externos, como sociedades profissionais, tendo sido estabelecidos 12 centros de pratica
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baseada em evidéncia em universidades e organizacdes de pesquisa privadas, com expertise
em sintese da evidéncia e revisdo sistematica. Os centros e seus financiadores focalizam na

ciéncia, deixando a formulacéo da politica e das recomendacdes praticas para a USPSTF.

2.1.3.1.2 — Metodologia empregada
Durante décadas, segundo Woolf *, os médicos advogaram pela realizacdo de exames
fisicos anuais e exames de screening, sem qualquer evidéncia cientifica que oferecesse o

suporte para a realizacéo destas praticas. As principais dificuldades citadas por Wolf ¥

quanto
as intervencdes preventivas sdo: as dificuldades de conduzir ensaios controlados prospectivos
para este tipo de intervencdo, 0 que ocasiona posi¢Oes antagonicas entre organizacOes e
grupos profissionais; a auséncia de consisténcia nos trabalhos existentes e excesso de
interesses comerciais; o uso de intervengdes sem eficiéncia provada ou mesmo inefetivas.

Iniciativas como a da USPSTF, segundo Harris , representaram um dos esforcos
atuais de utilizar a abordagem baseada em evidéncia para desenvolvimento de guias clinicos,
em que sdo utilizados dados de evidéncia cientifica no lugar da opinido de experts. Além
disso, pretendem: vincular a forga da recomendacdo a qualidade da evidéncia; tornar as
recomendac0es transparentes e explicitas; e assegurar que a revisao da evidéncia fosse ampla,
objetiva e atenta a qualidade.

Harris * reviu a metodologia utilizada pela USPSTF, ja com as alteracdes realizadas
pelo terceiro encontro. A revisdo da evidéncia cientifica, segundo o autor, tem sido
aprimorada pela identificacdo da literatura relevante sem vieses; pelo estabelecimento prévio
de critérios de selecdo da literatura e de qualidade para julgar a forca de evidéncia; pela
utilizacdo de arcaboucgos e modelos explicitos para classificar e integrar as multiplas pecas de
evidéncia, que séo, em geral, heterogéneas.

O desenvolvimento de recomendacées da USPSTF, segundo Harris *, consiste na
execucdo das seguintes etapas:

i. Definicdo do escopo e selecdo de tépicos:

Na definicdo do escopo sdo considerados: o tipo de procedimento, a populacdo de
pacientes, os provedores e 0s locais em que se pretende implementar as recomendacdes. Os
trabalhos da USPSTF tém centrado na avaliacdo de testes de screening, intervencfes de
aconselhamento, imunizagdes e quimioprevencdo para pessoas sem sinais ou sintomas da
condigdo alvo; ndo tem sido feitas recomendagdes de procedimentos para prevenir
complicacdes de doenca estabelecida. As recomenda¢des também visam direcionar-se para

pacientes atendidos na atencao primaria tradicional ou em outros locais clinicos.
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Quanto a selecao de tdpicos, no segundo encontro da USPSTF, foi realizada com base
no sofrimento para a sociedade ou individuos e potencial de efetividade e, no terceiro
encontro, decidiu-se por revisar 55 dos 70 topicos considerados anteriormente, devido a nova
evidéncia ou pela manutencdo de controvérsia. Outros 15 novos tdépicos sugeridos por
membros da USPSTF e pelo publico, experts, agéncias federais, organizacfes de cuidados

sanitarios foram tema de sumarios breves.

ii. Revisdo da evidéncia:

A revisdo da evidéncia € realizada por meio da revisdo sistematica, com ampla busca
da literatura, e posteriores avaliacdo e documentacdo detalhadas dos métodos utilizados e
resultados. Para otimizar o tempo e 0s recursos na revisdo sistematica, sdo utilizadas
estratégias, como a priorizacdo de topicos e revisdo de questdes e evidéncias mais criticas
para fazer a recomendacgdo; com tal finalidade foi desenvolvido um arcabouco analitico,
composto de diagramas que mapeiam as relacfes de evidéncias que devem estar presentes
para que 0S Servigos preventivos possam ser considerados efetivos e que demonstram
mudancas nos resultados de saude decorrentes do uso dos procedimentos.

Na busca da literatura, a equipe responsavel pelos topicos define as bases a serem
pesquisadas e os critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos que deverdo responder cada
questdo chave, baseados no desenho do estudo; na populacdo estudada; no ano do estudo; na
avaliacdo dos resultados e na extensdo do seguimento para a literatura. A estratégia utilizada
(arcabouco analitico, questdes chave e evidencia aceitavel) é documentada num plano de
trabalho inicial e apresentada a USPSTF que tem a oportunidade de modificar a direcéo e o
escopo da reviséo.

Em geral, na busca da literatura, séo utilizados as bases Medline e Cochrane. A busca
pode ser complementada em outras bases ou no acesso a referéncias a partir das revisdes; em
artigos correntes e sugestdes de experts. Dois membros da equipe responsavel pelos topicos
revisam os resumos — se 0s critérios de inclusdo estiverem presentes, o artigo é revisado.

Como a avaliacdo da evidéncia € um passo fundamental na elaboragdo de guias
clinicos, no terceiro encontro da USPSTF foram inclusas as seguintes etapas: associacdo de
uma classificacdo da validade interna ao critério “desenho de estudo”; avaliacdo explicita da
evidéncia em trés diferentes estratos; separacdo da magnitude do efeito da avaliacdo de
qualidade.

O primeiro extrato de avaliacdo da evidéncia diz respeito ao tipo de estudo. A

hierarquizacdo do desenho do estudo, em que os ensaios controlados e randomizados recebem
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0 mais alto escore, ndo tem sido suficiente para garantir a qualidade da evidéncia: os revisores
perceberam que alguns estudos de coorte bem desenhados podiam trazer uma evidéncia mais
convincente do gque alguns ensaios controlados e randomizados conduzidos de forma precéria.
Assim, a USPSTF adicionou uma classificacdo de validade interna a classificagdo de desenho
de estudo, contendo trés categorias: boa; regular e pobre, que foram determinadas pela
aplicacdo de “parametros operacionais” estabelecidos pelo grupo para cada tipo de estudo.
Um estudo com boa validade interna atendia a todos 0s parametros operacionais para aquele
tipo de estudo; um estudo com validade interna pobre apresentava algum tipo de falha
operacional séria, que comprometia a validade. Quando os estudos, apesar de bem desenhados
e conduzidos, ndo forneciam a evidéncia necessaria, devido ao uso de uma populacédo
altamente selecionada, com pequena relevancia para a populacdo geral vista na atencdo
priméria, a validade externa era determinada juntamente a validade interna.

O segundo extrato da avaliacdo da evidéncia considera a qualidade da evidéncia de

cada estudo na explicacdo de cada questdo chave do arcabouco analitico e a qualidade total
dos grupos de evidéncia para um servi¢o preventivo. Trés critérios sdo considerados: validade
interna e externa, agregadas, além da consisténcia e da coeréncia. A validade interna e externa
agregadas correspondem a agregacdo das validades dos estudos encontrados; a consisténcia é
o0 resultado de estudos em diferentes populac¢des e ndo é requerida pela USPSTF, na medida
que este reconhece que os estudos podem produzir diferentes resultados em diferentes
populacOes; a coeréncia, por sua vez, significa que o corpo de evidéncia faz sentido: a
evidéncia ajusta-se no modelo desenvolvido para explicar os resultados de intervencoes
preventivas.

O terceiro extrato da avaliacdo da evidéncia diz respeito ao servigo preventivo como

um todo. A melhor evidéncia é determinada pelo desenho do estudo associado a qudo bem o
estudo foi conduzido. A abordagem examina sistematicamente a evidéncia para cada ligacédo
do arcabouco analitico separadamente e para todas as ligacdes em conjunto. O principal ponto
é se a evidéncia € adequada para determinar a existéncia e magnitude da conexdo causal entre
0 servico preventivo e o resultado de salde. A qualidade da evidéncia, como um todo, é
julgada por quatro critérios: i. Qualidade da evidéncia dada pelo segundo extrato, para cada
ligacdo do arcabouco analitico; ii. Grau no qual a cadeia completa de ligacdes estabelecidas
pela evidéncia adequada conecta o0 servigco preventivo aos resultados em saude; iii. Grau no
qual as ligacGes ajustam-se; iv. Grau no qual a evidéncia que conecta 0 servigo preventivo aos

resultados em saude é direta.
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Varias ligaces podem ser colocadas juntas para inferir que o servico preventivo tem
impacto na saude. A evidéncia é considerada direta se um Unico corpo de evidéncia demonstra
que a existéncia e magnitude dos efeitos de satde resultam do uso de cuidados preventivos. E
indireta se se necessita de um ou mais corpos de evidéncia para fazer uma conexdo adequada

entre 0 uso do servico preventivo e o resultado em saude.

iii. Avaliacdo da magnitude do beneficio:

Apos a avaliacdo da evidéncia, € realizada a avaliacdo da magnitude do beneficio
liquido, advindo da implementacdo do servico preventivo. Para determinar-se o beneficio
liquido h& que se avaliar a magnitude dos beneficios e dos danos e pesar ambos. A USPSTF
categoriza 0s beneficios, os danos e o beneficio liquido numa escala de quatro classes:
substancial, moderado, pequeno e zero/negativo, sem atribuicdo numérica a cada uma, 0 que
pode limitar seu uso devido a arbitrariedade da designacdo da classe, inclusive pelos
tomadores de decisdo quando da ordenacdo dos servicos preventivos por prioridade. O
processo desenvolvido pela USPSTF para fazer a distincdo entre as classes de magnitude de
beneficio tem sido baseado numa modificacdo do conceito estatistico de intervalo de
confianga: 0 grupo examina todos os estudos relevantes a fim de construir um intervalo de
confianca conceitual, geral, de faixas de valores de tamanho de efeito consistentes com a
literatura. Depois considera as fronteiras superior e inferior do intervalo de confianca para
avaliar a magnitude de beneficios e danos.

Na avaliacdo da magnitude dos beneficios é considerada a perspectiva da populacdo e

a individual. Para que o beneficio seja substancial duas condi¢Ges sd@o consideradas: ou a
intervencdo tem um pequeno impacto numa condicdo frequente, que afeta uma grande parte
da populagdo (por exemplo, aconselhamento para cessagéo do uso do tabaco) ou a intervengéo
tem um grande impacto numa condic¢do pouco frequiente, que tem uma significante carga no
nivel individual do paciente (screening para fenilcetonuria).

Sdo preparadas tabelas de resultados pelas equipes dos tOpicos, que comparam
resultados de condicBes especificas de uma populacdo hipotética da atencdo primaria, com e
sem 0 uso de servigos preventivos; estas comparacOes podem ser estendidas para grupos
especificos: de idade, de risco, ou de outros aspectos complementares. Assim, 0 grupo pode
examinar como 0s servicos preventivos afetam os beneficios para varios grupos.

Na avaliacdo da magnitude dos danos sdo considerados tantos os danos diretos do

servigo preventivo quanto os indiretos que podem ser conseqiiéncias da intervencdo inicial.

Os danos avaliados podem ser médicos, psicoldgicos e ndo sanitarios.
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Ha uma escassez de estudos que fornecem evidéncia sobre danos; por isso, apesar dos
beneficios e danos terem 0 mesmo peso para a USPSTF, em algumas situagdes, 0s danos tem
de ser estimados. Quando a evidéncia sobre danos é disponivel, as equipes dos tdpicos
avaliam sua qualidade e incluem os eventos adversos em tabelas de resultados; se os dados
sobre danos sdo poucos ou inexistentes, a USPSTF estabelece os danos mais provaveis e julga
as potenciais frequéncia e severidade do dano, caso o servico seja implementado. A mesma
escala de atributos de beneficios é utilizada para classificar o dano.

Na avaliacdo de beneficios liquidos é realizado julgamento de valor no uso das

informacdes das tabelas de resultados, para valorar os danos e beneficios e para calcular o
beneficio bruto; o valor é dado pelo o que o grupo julga ser o valor atribuido pela maioria das
pessoas. Harris 3 argumenta que este procedimento pode ser feito com alto grau de confianca
para certos resultados sobre os quais existe pequeno desacordo sobre o grau de desejo; mas
pode varia para outros resultados. Quando a USPSTF percebe que a preferéncia pode variar
amplamente entre os individuos destina a recomendacdo C, o que indica que a decisdo €

sensivel as preferéncias individuais dos pacientes.

iv. Extrapolacdo e generalizacdo dos resultados:

A extrapolacdo e generalizacdo dos resultados sdo necessarias nas seguintes situacoes:
a extrapolacdo, para estimar a magnitude dos efeitos dos procedimentos na atencéo primaria e
a generalizagdo, quando os estudos examinam diferentes situagdes e lugares. Como algum
grau de extrapolacdo e generalizacdo € requerido quando se elabora guias para cuidado
primario, a USPSTF estabeleceu condicdes para realizd-las: plausibilidade bioldgica;
similaridades da populacdo estudada e dos pacientes em cuidado primario (fatores de risco;
fatores demogréficos, étnicos; de género; apresentacdo clinica); similaridades do teste ou
intervencdo estudada com aqueles que serdo disponibilizadas na situagdo cotidiana;
circunstancias clinicas ou do ambiente social no estudo que podem modificar os resultados

esperados no cuidado primario.

v. Transformacao da evidéncia em recomendacdes:

A etapa de transformacdo de evidéncias em recomendacBes ocorre apds a revisdo da
evidéncia. Existem principios gerais que norteiam a elaboracdo das recomendagfes da
USPSTF: i. A elaboragdo de recomendagdes extrapola as evidéncias cientificas, pois outras
questBes como custo-efetividade, priorizacdo de recursos, fatores logisticos, padrdes éticos e

legais; expectativas dos pacientes e da sociedade devem ser consideradas. A USPSTF tem



53

utilizado uma abordagem conservadora, baseada em evidéncias, porém sabendo que clinicos e
tomadores de decisdo podem agregar outros valores; ii. Como ndo ha evidéncia suficiente, em
termos de quantidade e qualidade, para todos os topicos de interesse do tomador de deciséo,
h& que se decidir quanto de extrapolacéo sera feita a partir da evidéncia imperfeita. Os fatores
a serem considerados sdo: os tipos de evidéncia, a aplicacdo pratica, os danos, os custos
econémicos, a populacdo alvo, o lugar de subjetividade, a perspectiva da populacdo, a
extensdo que a evidéncia conecta o servico aos beneficios liquidos para o paciente.

A forma encontrada para definir os graus de recomendagéo da USPSTF, baseado na
forca da evidéncia e na magnitude do beneficio liquido, foi a codificagdo utilizando-se de
letras e frases padronizadas para cada categoria de recomendacdo. No Quadro 111 esta descrito

0 padrdo de recomendacéo.

Quadro I11: Codificagdo utilizada pela USPSTF para elaborar recomendacdes.

Letra Significado
A A USPSTF recomenda fortemente que os clinicos rotineiramente provejam o servico a
pacientes elegiveis. A USPSTF encontrou boa evidéncia de que o servico aumenta
importantes resultados em sadde e conclui que os beneficios substancialmente os
prejuizos.
B A USPSTF recomenda que os clinicos rotineiramente provejam o servigo a pacientes
elegiveis. A USPSTF encontrou, pelo menos, evidéncia regular de que o servico
aumenta importantes resultados em sadde e conclui que os beneficios substancialmente
0S prejuizos.
C A USPSTF néo faz nenhuma recomendacdo a favor ou contra a provisao rotineira do
servigo. A USPSTF encontrou, pelo menos, evidéncia regular de que o servico pode
aumentar importantes resultados em saude, mas conclui que o balanco entre os
beneficios e os prejuizos é muito préximo para justificar a recomendacao geral.

D A USPSTF recomenda contra o uso rotineiro do fornecimento do servigo para
pacientes assintomaticos. A USPSTF encontrou evidéncia regular de que o servigo é
inefetivo ou que os prejuizos superam os beneficios.

| USPSTF conclui que a evidéncia é insuficiente para recomendar a favor ou contra o
fornecimento regular do servico. A evidéncia de que o servico é efetivo é ausente, de
pobre qualidade ou conflitante e o balanco entre beneficios e prejuizos ndo pode ser
determinado.

Fonte: USPSTF 0%,

vi. Elaboracio dos relatérios e revisdo externa:

A etapa final de elaboracdo de recomendacgfes consiste de elaboracdo dos relatorios e
revisdo externa. O relatério final de cada encontro em geral compde-se de: revisdes
sistematicas de evidéncia, em versGes completas e sumaria, escritas pelas equipes

responsaveis pelos tdpicos, que sdo compostas por staffs de Centros de Prética baseada em
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Evidéncia; documentos de recomendacéo e argumento, escritos pelos membros da USPSTF,
que cruzam a fronteira da ciéncia para a politica, com procedimentos que explicitam as regras
emanadas pela maioria dos componentes da forca tarefa. A revisdo externa ¢ realizada antes
da finalizacdo das recomendagdes de um dado servigo preventivo: a revisdo da literatura é
enviada a experts, agéncias federais e profissionais e organizacfes de salde com interesses
em patologias que tenham interesse nos topicos estudados. E solicitado que os profissionais
examinem a revisdo de forma critica, com vistas a julgar a acuracia e a completude da revisdo
realizada; somente apds a revisdo externa € que os membros da equipe do tépico apresentam
as informacgdes a USPSTF.

Em relacdo & metodologia empregada pela USPSTF, Atkins ?’ cita alguns fatos que a
distinguem da utilizada por outras organizacdes: i. O processo utilizado pela USPSTF define
questBes chaves e especifica a evidéncia necessaria para estabelecer que um dado servigo é
efetivo; ii. As revisdes sistematicas elaboradas por pesquisadores de centros de pratica
baseada em evidéncia, financiados pela AHRQ sdo estudadas pela USPSTF e por revisores
externos; iii. A USPSTF avalia a extensao em que a evidéncia que um servico pode aumentar
os resultados clinicos, como a mortalidade ou morbidade especifica para a doenca; iv. E
realizado um balanco entre beneficios e prejuizos potenciais; v. A USPSTF vota a
recomendacéo utilizando-se de grades que unem a qualidade da evidéncia de base e o0 balanco
entre beneficios e prejuizos potenciais; vi. As recomendacdes sdo divulgadas amplamente por

comentarios de experts, agéncias federais e sociedades profissionais.

2.1.3.2-NICE
Da iniciativa anterior, americana e voltada para a atencdo primaria, iremos abordar um
pouco do trabalho desenvolvido pelo National Institute for Health Excellence — NICE. A

agéncia britanica disponibiliza informagdes no endereco eletronico www.nice.org.uk e por

consulta ao mesmo, o NICE esta definido como “uma organizacdo independente, responsavel
por prover um guia nacional na promocdo da boa saude e prevencao e tratamento da doenca”.
Ainda segundo informacdes do sitio oficial, o NICE esta estruturado em centros e diretorados:
i. Os centros sdo 0s responsaveis pela elaboracdo de guias, 0os quais sdo voltados para trés
areas da saude: salde publica; tecnologias sanitarias e pratica clinica; ii. Os diretorados
provém suporte aos centros e exercem funcdes corporativas.*

H& comités independentes que produzem os guias, formados por profissionais com
formacGes diversas, tais como cirurgides, médicos generalistas, pesquisadores e planejadores

e membros do publico, como pacientes, pessoas que trabalham em santa-casas, professores e
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trabalhadores da comunidade. Nos comités, a evidéncia disponivel é discutida e é feita a
tomada de decisdo sobre um topico de saude especifico, o qual é demandado pelo NHS. A
melhor evidéncia disponivel é considerada a publicada, agregada a experiéncia de vida real —
a decisdo sobre a qualidade da evidéncia é produzida por experts das universidades, porém
também é considerada a avaliacdo de especialistas no topico discutido e a experiéncia de
pacientes e cuidadores, que vivenciam o problema discutido *.

Segundo o documento NICE: our guidance sets the standard for good healthcare *?, o
processo de producéo de guia pelo NICE segue as seguintes etapas:

i. O departamento de Saude briténico solicita a avaliacdo de um topico;
ii. A evidéncia clinica é obtida;

iii.O comité avalia a evidéncia;

iv. A minuta do guia é disponibilizada na internet para avaliagdo publica;
v. O comité considera os comentarios e retifica o guia;

vi. O guia final é publicado.

O NICE ainda promove suporte a organizacdes: auxilia o NHS e autoridades locais a
colocar os guias em pratica, por meio de disponibilizacdo de ferramentas que auxiliam a
calcular a economia e 0 custo que 0 novo guia ira incorrer; trabalha em parceria com escolas
de medicina a fim de educar os estudantes no uso dos guias e na importancia do uso da
evidéncia no cuidado a saude; trabalha em parceria com organizacdes de pesquisa para

promover a pesquisa de topicos que tem pouca evidéncia.

2.1.3.3 — LimitacOes e desafios futuros dos guias e recomendacdes clinicas

Woolf *° faz importantes consideragdes quando analisa as recomendagdes elaboradas
pela USPSTF. Segundo o autor, os guias clinicos sdo ferramentas frageis se utilizadas
isoladamente e devem estar acoplados a estratégias que aumentem sua aceitacdo e colocacdo
em préatica, com ampla publicidade destes ndo sé para os tomadores de decisdo, do nivel
coletivo — formuladores de politicas publicas ou do nivel individual - médicos, quanto para 0s

proprios pacientes. Além disso, Woolf *

cita o suporte de lideres locais; sistemas que
relembrem as recomendacdes para clinicos e pacientes; auditoria do uso dos guias e retro-
alimentacéo aos elaboradores de recomendacdes quanto a aceita¢do da pratica recomendada.
Mesmo com a utilizacdo da melhor evidéncia cientifica disponivel, ainda assim, as
recomendacgdes da USPSTF néo sdo levadas em consideragdo no processo de incorporagédo de

f30

tecnologias preventivas — Wool cita, por exemplo, a auséncia de diversos servicos

preventivos indicados pelo USPSTF no or¢camento do Medicare do exercicio de 1997,
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Para o autor, parece que o grande desafio atual ndo é mais saber se 0 servigo
preventivo ou outro qualquer funciona, mas estabelecer a magnitude do beneficio, a troca
entre beneficios e danos e a preferéncia individual por servicos diferentes. Além disso, as
recomendacg0es sempre trazem o julgamento de valor dos comités que a elaboraram e néo se
utilizam de outros aspectos importantes na incorporacdo de procedimentos, tais como a
opinido de experts; a experiéncia acumulada de priorizacdo de procedimentos; os padrdes de
cuidado; os recursos e 0s servicos disponiveis; a cobertura dos sistemas de salde ou de
seguros de saude; a viabilidade médico-legal e ética.

Woolf * ainda aborda a postura a adotar quando a evidéncia é inadequada para se
avaliar beneficios e danos — a duvida € entre manter uma posi¢do neutra ou oferecer o servico
como opcao clinica, principalmente se os danos e custos forem minimos, uma vez que a
decisdo clinica ndo pode esperar melhores dados para a tomada de decisdo. Algumas questdes
como as éticas e financeiras terdo de ser mais bem avaliadas, uma vez que, além dos estudos
mostrarem a efetividade dos servigos para alguns grupos populacionais, ha a limitacdo de

recursos financeiros.

2.1.4 — Sintese analitica de “Revisdo da Literatura”

As analises econémicas permitem comparar 0s custos e resultados de diferentes
tecnologias em saude, utilizando-se de um denominador comum de resultado que associam
ganhos em quantidade e qualidade de vida, como o DAILY e a QALY.

No processo de racionalizacdo do cuidado em salde, especialmente quando se tem
restricdo orcamentaria, a aplicacdo das andlises custo-efetividade e custo-utilidade podem
auxiliar a maximizar o beneficio das tecnologias para uma dada populacdo, por meio de duas
ferramentas: a ordenacdo dos procedimentos por ordem decrescente das razbes custo-
efetividade, em listas denominadas league tables, de tal forma que as tecnologias possam ser
incorporadas até que se esgote o orgcamento previsto; o uso de limites custo-efetividade, que
refletem a disposicéo a pagar da populacdo beneficiada por uma dada tecnologia, e que define
um nivel de custos e efeitos que uma determinada tecnologia deve alcangar para ser
incorporada num dado sistema de saude.

Apesar de representarem guias importantes para a racionalizacdo de cuidado a saude,
pois julgam todas as alternativas num mesmo padrao, o uso de league tables e de limite custo-
efetividade conformam-se apenas como ferramentas, as quais devem ser associados outros
critérios como: equidade, principios éticos e essencialidade da tecnologia. Além disso, ao

tornar o processo de tomada de decisdo transparente e consistente ocasionam o debate publico
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sobre a disposicdo a pagar pelo cuidado a saude, agregando as preferéncias da sociedade ao
processo.

A ordenacdo de tecnologias em league tables s6 pode ser realizada a partir da
elaboracdo criteriosa das analises custo-efetividade, principalmente em termos de
homogeneidade metodoldgica que permita a agregacdo dos procedimentos, que devem
apresentar a mesma medida de qualidade e ter sido executada dentro de uma abordagem

generalizada, que segundo Murray et al*

, implica na utilizacdo de razdo custo-efetividade
incremental, em que cada alternativa ordenada na league table tenha sido comparada com as
alternativas existentes para o problema de satde analisado.

O limite custo-efetividade pode ser adotado de forma explicita ou implicita, de acordo
com o grau de oficialidade existente. Apesar de ndo existir na literatura uma férmula para o
calculo do limite custo-efetividade, o seu uso pode ser detectado em estudos e institui¢des; em
inferéncias de disposicéo a pagar; na incorporacao de tecnologias ndo médicas; ou de analises
retrospectivas de sistemas de satde. De todas estas fontes, segundo a analise de Eichler?, o
valor obtido acaba por ficar em torno de US$ 50.000/QALY.

A opinido de Hardorn® ¢ de que o uso de avaliagdes econdmicas na racionalizagdo de
recursos utiliza a visao utilitarista, que busca maximizar o beneficio em saude e ndo considera
questdes como a regra de resgate, que é a priorizagdo de recursos que salvam vidas. Jonsen®
corrobora com esta opinido e acrescenta que a tomada de deciséo racional em salde deveria
ser balizada pelos principios éticos de respeito a autonomia; beneficéncia; ndo maleficéncia e
justica, ressaltando a importancia deste Gltimo, uma vez que devido a restricdo or¢camentéria
ndo podera ser oferecido a todas as pessoas todo o cuidado em salude almejado. Ainda sobre o
principio de justica como norteador da alocacdo do cuidado & satde Cookson e Dolan®
introduziram os termos justi¢a substantiva e justica processual, definicdo tedrica de “quem
deve receber o cuidado” e de “qual processo de tomada de decisdo deve ser adotado”,
respectivamente. A justica substantiva dar-se-ia pela aplicacéo de trés principios de justica na
alocacdo racional do cuidado a saude: principio da necessidade, principio da maximizacéao e
principio da igualdade; a justica processual, por sua vez, dar-se-ia pela utilizacdo de
processos/procedimentos para a racionalizagdo, como o0s guias e diretrizes clinicas.

Outra questdo que impacta na racionalizacdo do cuidado a saude € o tipo de
organizacdo do sistema de salde; neste trabalho o modelo do sistema elegido é baseado na
atencdo priméria e comunitaria. Starfield" cita que a origem da estratificagdo dos sistemas de
salde deu-se em 1920, por ocasido da instituicdo do seguro nacional de saude no Reino

Unido, cujo texto de implementacéo referia-se a trés niveis do sistema: centros de salde
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primarios; secundarios e hospitais escolas. Assim, o termo atencdo primaria foi adotado por
diversos paises, cuja funcdo primordial, segundo Starfield™, é lidar com as pessoas e suas
necessidades, inclusive definindo o tipo de recursos e o trabalho a ser realizado pelos outros
niveis da atencdo a saude.

Starfield"! cita o conceito de atencdo primaria estabelecida pela Organizagdo Mundial
de Salde, estabelecido em 1978, que a estabelece como primeiro nivel de contato dos
individuos de uma comunidade com o sistema de salde e agrega questfes relativas ao tipo de
tecnologia que deverd estar disponivel, as quais devem ser “cientificamente comprovadas e
socialmente aceitas, a um custo que tanto a comunidade quanto o pais possam arcar em cada
estagio de seu desenvolvimento”. Destacam-se da supra-citada definicdo aspectos importantes
neste trabalho que sdo a eficacia/efetividade, a utilidade e o custo, além da capacidade de
pagamento pelo beneficios auferidos.

A definicdo do tipo de servicos a ser ofertado pela atencdo primaria ainda é bastante
heterogénea entre os diversos sistemas de saude. Starfield" cita a adocfo de abordagens

diversas, como: o estabelecimento de padrdes de servicos, baseados na agenda politica de

cada pais ou em recomendacdes de associa¢Oes de profissionais influentes localmente; a

especificacdo de servicos baseada nas necessidades da populacgdo; critérios baseados na

evidéncia, que se utilizam de avaliacdes de custo-efetividade dos servicos; a de mercado, em
que cada prestador de servicos estabelece pacotes variados de procedimentos, sendo a
integralidade minima assegurada por regulamentacdo governamental. Todas fazem a
definicdo do que é considerado essencial e, como podemos analisar, valem-se dos principios
de necessidade, maximizacdo ou igualdade, que norteiam o0 uso de justica substantiva e
processual de Cookson e Dolan®* na alocago racional de recursos.

Interessante € a definicdo da Associagdo Médica Britanica, citada por Starfield que
categorizou os procedimentos a serem ofertados na atencdo primaria como: centrais e ndo
centrais. Nos centrais ficaram definidos os procedimentos em resposta aos problemas mais
comuns dos pacientes, como atividades de promocéo e prevencao a saude, pequenas cirurgias;
atencdo as criangas, gestantes e problemas cronicos; nos ndo centrais as atividades ndo
assistenciais; o atendimento domiciliar a pacientes com algum tipo de deficiéncia ou em
tratamento domiciliar e atividades especializadas, que necessitam de treinamento especial, tais
como exames endoscépicos, atencdo a saude mental, prescri¢cdo de regimes farmacoldgicos
complexos.

Para a autora, para que o0s sistemas de salde se voltem para a implementacdo de uma

atencdo primaria que cumpra o0s objetivos anteriores, hd que se promover mudancas em 4
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vertentes: no enfoque, da doenca para a prevencdo/atencdo/cura; no contetdo, da atencdo a
salde episodica para a continuada e abrangente; na organizagdo, de um sistema baseado no
atendimento médico para o atendimento multidisciplinar e em equipe; e na responsabilidade,
de um sistema baseado no setor salde para um sistema inter-setorial, com participacdo da
comunidade e auto-responsabilidade dos pacientes. Sem duavida, vém-se espelhados o0s
principios de integralidade e participacdo da comunidade norteadores do Sistema Unico de
Salde do Brasil, acrescidos de um enfoque baseado na interdisciplinaridade e
intersetorialidade.

Dado a necessidade de incorporacdo do enfoque preventivo na atencdo priméria e a
utilizacdo de um modelo de sistema de saude baseado na aten¢do primaria e comunitaria, que
se baseou na estruturacdo ocorrida no Reino Unido, para exemplificar a consolidacdo de
dados de efetividade em recomendacdes clinicas, foram utilizadas duas iniciativas: a realizada
pelo United States Preventive Services Task Force — USPSTF, que aborda procedimentos
preventivos e a do National Institute for Clinical Excellence — NICE, para recomendacdes de
Servigos preventivos e curativos, por se tratar de uma iniciativa britanica.

A USPSTF é um painel independente, formado por equipe multidisciplinar, com
expertise em metodologia de pesquisa e prevencao, que se reuniu nos Estados Unidos por trés
ocasifes (1984,1990,1998) para desenvolver recomendacdes clinicas, baseadas em evidéncia,
de procedimentos preventivos, do tipo testes de screening; intervencfes de aconselhamento;

estratégias de imunizacdo e medicacdes preventivas.
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Capitulo 111 — Metodologia

3.1 — Fontes documentais

Para atingir os objetivos deste estudo os dados foram pesquisados em bases de dados

nacionais e internacionais:

iv.

V.

Para a revisdo da literatura, foram consultadas bases como o Pubmed, tendo sido
utilizados as seguintes palavras chave: cost-effectiveness, costs, economic
evaluation, systematic reviews, cost-benefit analysis; delivery of health care;
economics; healthcare quality, access, and evaluation; health policy; health
priorities; preventive health services; preventive medicine; quality adjusted life
years.

Para acesso aos dados do sistema de salde britanico: a literatura cinza disponivel
no site do Departament of Health, do Reino Unido, em http://www.nhs.uk, além
de publicacdes oficiais do NHS.

Para acesso aos dados das recomendacdes e guias clinicos os sites oficiais de
instituicdes como:

— Agency for Healthcare Research and Quality, para acesso aos dados da U.S.
Preventive Services Task Force, no endereco eletrnico
http://www.ahrg.gov/clinic/USpstfix.htm.

— National Institute for Health and Clinical Excellence, no endereco eletronico
http://www.nice.org.uk/.

— Partnership for Prevention, no endereco eletrénico http://www.prevent.org/.

— The Community Guide, no endereco eletronico
http://www.thecommunityguide.org/.

Para dados de orcamentos em saude:

— Estaduais e municipais: o site do Sistema de Informacg6es sobre Orcamentos
Publicos de Saude;

— Federais: o SIAFI, além de dados gerenciais disponibilizados pela
Subsecretaria de Planejamento e Orcamento da Secretaria Executiva do Ministério
da Salde.

Para dados epidemioldgicos em saude: o site do Departamento de Informatica do
SUS.
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vi. Ainda foram utilizados diplomas legais, como a Constituicdo Federal e leis, de
origem federal e de ambito nacional, referentes a salde; documentos formais e
alguns informais, ndo publicados, de prestacdo de contas e que demonstram a

utilizac@o de recursos financeiros no SUS; e livros textos de economia da salde.

3.2 — Etapas metodologicas
3.2.1 — Coleta de dados

— Levantamento bibliografico da literatura disponivel sobre o tema “racionalizacdo do
cuidado de saude”, baseado em evidéncia. Nesta etapa foram realizados:

A revisdo dos textos basicos, com resumo posterior, sobre conceitos de custo-efetividade e

custo-utilidade, com vistas a definir os usos e limitacbes das analises econdmicas na

racionalizacdo do cuidado de salde, baseado em evidéncia, utilizando-se como

referéncias: Drummond MF. Methods for the Economic Evaluation of Health Care

Programmes e Gold MR. Cost-Effectiveness in Health and Medicine;

A anélise critica da literatura sobre a racionalizacdo do cuidado em salde e suas

limitacGes, que foi buscada nos bancos de dados (pubmed; medline) usando as palavras

chave: cost —effectiveness; cost-utility; resources in health systems; threshold.

— Levantamento bibliografico sobre experiéncias de racionalizacdo de recursos em
salide. Nesta etapa foram realizadas:

A leitura de artigos sobre a experiéncia ocorrida no estado de Oregon, nos Estados

Unidos, quanto a utilizacdo da analise custo-efetividade e custo-utilidade na priorizacéo

de procedimentos a serem financiados pelo Medicaid; com posterior resumo dos artigos

gue abordaram a metodologia utilizada e as criticas a mesma.

A selecdo de artigos, a partir das referéncias bibliograficas dos artigos lidos, que abordam

as questbes éticas relacionadas a racionalizacdo do cuidado de saude, baseado em

evidéncia, tais como: regra de resgate; uso de recursos de terapia intensiva; tratamento de

idosos; fim de vida.

— Levantamento bibliografico sobre a atencdo primaria, em termos de conceituacdo e
escopo de atuagéo.

— Levantamento bibliogréfico de iniciativas que realizam recomendacfes de
procedimentos para os diversos niveis de atengdo, baseados na evidéncia e na

utilizacdo de dados de custo-efetividade e custo-utilidade. Nesta fase foram realizadas:
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Descricdo da metodologia utilizada pela United States Preventive Service Task Force —
USPSTF e pelo NICE, assim como as referéncias bibliograficas que associaram as
recomendac0es a valores de custo-efetividade e custo-utilidade.

— Levantamento bibliografico do sistema de saude britanico, com énfase na definicao de
conceitos basicos utilizados; tipos de programas implementados, a fim de definir este
sistema como padréo.

— Levantamento bibliografico de dados orcamentérios do SUS e do sistema britanico a
fim de comparar padrdes de gasto entre os dois paises e realizar estimativas de gastos

necessarios no SUS, por nivel de atencao.

3.2.2 — O estudo exploratorio
Etapa 1: Delimitacdo/conceituacdo do que é atencdo priméria e atencdo comunitaria no NHS

de hoje, descrevendo os procedimentos adotados por programas e procurando explicitar
sumariamente sua articulacdo com niveis mais complexos da atencdo a satde

Etapa 2: Descricdo da proposta do sistema de saude britanico para situag@es de relevancia,
previamente definidas, como atencdo de urgéncia/emergéncia; atencdo ao idoso e ao fim da
vida (p/ idosos ou ndo); propostas para outras areas da atencdo que concentram gastos
evitaveis, como as de tratamento intensivo e de oncologia;

Etapa 3: Definicdo do limite custo-efetividade para a incorporagdo de tecnologias no SUS,
baseado em comparacdes internacionais de gasto publico per capita; gasto publico por
percentual do PIB e PIB.

Etapa 4: Descricdo das metodologias de padronizacdo das ACE com vistas a ordenar os
procedimentos em leagle tables, por razdo custo-efetividade e custo-utilidade incremental.
Etapa 5: Selecdo de recomendacdes para a descri¢do do rol de procedimentos que deveria ser
adotado por nivel de atengdo no SUS:

5.a) Selecionar, a partir das recomendacdes da USPSTF, das diretrizes do NICE e das
estimativas revistas por autores, os procedimentos de promocao/prevencao (priméria e
secundaria) com razdo ACU (versus alternativa apropriada) inferior ao limite custo-
efetividade estabelecido para o SUS, com base em evidéncia satisfatoria; analisar a sua
pertinéncia a atencao primaria/comunitaria do NHS e da proposta para o SUS;

5.b) Realizar o mesmo processo (selecdo e analise da pertinéncia a atencdo
primaria/comunitaria do NHS e da proposta SUS acima) para procedimentos terapéuticos
(inclusive os associados a screenings) e para problemas de saude relevantes para o sistema de
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salde brasileiro, tais como cancer de colo de utero, doenca renal cronica e acidente vascular
cerebral.

Etapa 6: Montagem de grades com dados de financiamento do SUS, por esfera de governo e
por subfungdo, no SUS e no sistema britanico, a fim de determinar: o gasto atual em cada
nivel de atencdo no SUS e dos niveis de atencdo do pais de referéncia, a fim de subsidiar a
estimativa de alocacdo orcamentaria no SUS, por nivel de atencéo, a partir da implementacéo
de um sistema baseado em atenc¢do primaria e comunitaria.

Etapa 7: Realizacdo de estimativas de gastos no SUS, por andlise dos dados de gasto do
sistema de referéncia:

7.a) Estimar quanto seria gasto na atencdo primaria e comunitaria no Brasil, a partir da
proporcao de gasto do sistema britanico (em libras esterlinas convertidas para reais).

7.b) Estimar, preliminarmente, 0s recursos a serem gastos nos niveis mais complexos do
SUS, considerando-o0 correspondente a 25% da soma dos recursos acima estimados para
atender a atencdo primaria e a atencdo comunitaria. Comparar essa estimativa com a
estimativa dos gastos atuais correspondentes do SUS;

Para os itens 7.a e 7.b, como o trabalho inicialmente idealizado ndo se mostrou possivel, foi
feita a estimativa de gastos no SUS arbitrando-se uma década da histéria do NHS como
referéncia, em que a incorporacgéo de tecnologias estivesse proxima ao que existe atualmente
no SUS e cuja estrutura organizacional fosse a desejada, como por exemplo, grande cobertura
dos médicos generalistas e implantagdo de cuidado comunitério, a fim de estimar quanto seria

0 gasto atual no SUS para comportar tais requerimentos.
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Capitulo IV — Resultados

4.1 - O sistema de saude briténico

Para atingir um dos objetivos deste trabalho que era compreender como se estrutura a
atencdo primaria e comunitaria no sistema de referéncia, foi realizada extensa descricao sobre
a histdria do National Heath System — NHS e a sua configuracdo atual, pormenorizando 0s
niveis de atencdo no sistema de salde britanico; a conformacdo das redes de urgéncia e
emergéncia; o cuidado comunitario e os servigcos que o compde; o cuidado intermediério e as
reformas no NHS. Para informacdes detalhadas deve ser acessado o apéndice da dissertacéo,
a0 passo que neste item esta a sintese analitica do tema.

A evolucdo do sistema de saude britanico fez-se, em muitos aspectos, de forma
bastante diversa da forma com que se estruturou o Sistema Unico de Saude do Brasil; as
caracteristicas de cada pais com certeza influenciaram a forma como os sistemas de salde
foram institucionalizados. O Brasil, uma republica federativa, esta dividido politicamente em
entes federados, com autonomia politico-administrativa, e, assim, um dos principios
norteadores do SUS foi a descentralizacdo, com vistas a respeitar a autonomia de cada ente e
fazer com que as necessidades locais fossem contempladas. Também precocemente ficou
definido que as decisdes, no ambito do SUS, deveriam ser compartilhadas pelas trés esferas
nacionais, Unido, estados e municipios, assim como 0s outros aspectos atinentes ao sistema
como o financiamento e coordenagédo das agfes. Uma sequiéncia de normas foi editada pelo
coordenador nacional do SUS, o Ministério da Saude, no periodo de 1990 a 2002, a fim de
regulamentar as relacdes dos entes na operacionaliza¢do do sistema. Em 2006, as normas
operacionais foram substituidas por pactos bilaterais, estabelecidos entre a Unido e 0s entes
federados, de forma individualizada, e operacionalizados por “contratos” dos direitos e
deveres de cada parte. Uma tentativa de se privilegiar a realidade de cada um dos 5.562
municipios e 27 estados.

As responsabilidades de cada esfera, no SUS, estdo postas: aos municipios cabe a
prestacdo dos servicos de atencdo primaria e de outros niveis, de acordo com a sua capacidade
de gestdo; os estados devem coordenar as inter-relagfes entre 0s municipios e prover alguns
servigos a populacdo que necessitam de uma acao “supra” municipal e a Unido formular as
diretrizes técnicas do sistema como um todo. Além disso, a interdependéncia entre 0s
municipios na prestacdo de servigos de saude as suas populagbes, dado as diferentes
capacidades locais, trouxe a necessidade de regionalizacdo das redes de atengdo, com

pactuacdo entre os entes, a fim de disponibilizar o cuidado integral ao paciente. Outros
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aspectos devem ser citados nesta analise: i. Cada esfera, na disponibilizacdo dos cuidados de
salde, se ndo possuir rede de servicos de saude préoprios poderd contratar servigos da rede
privada, que é considerada suplementar ao SUS, desde que respeitados os aspectos legais de
contratagéo e de que a rede de servicos esteja subordinada ao controle do gestor local do SUS;
ii. A opcdo de financiamento de servigos de salude no SUS foi baseada no pagamento por
procedimentos.

O Reino Unido, por sua vez, é dividido politicamente na Inglaterra, Escocia, Pais de
Gales e Irlanda do Norte, tratando-se de uma monarquia constitucional parlamentar, em que o
primeiro-ministro € o chefe de governo e o Monarca inglés, o chefe do estado. O Parlamento
briténico, sediado na Inglaterra, é dividido em duas instancias: Camara dos Comuns, cujos
membros sdo escolhidos em distritos eleitorais em todo o Reino Unido e apresenta maioria
inglesa; Camara dos Lordes, que é constituida por pares da nobreza hereditaria britanica,
pares vitalicios e bispos da igreja anglicana. Cada “pais” integrante do Reino Unido possui
sua Assembléia prépria, com poderes limitados e concedidos pelo Parlamento britanico; e
seus primeiros-ministros, que apesar de indicados pelos parlamentos locais, sdo nomeados
pelo chefe de Estado briténico, para “liderar seus respectivos gabinetes de ministros, com
orcamentos préprios, além de planejar as politicas para aquelas regides”. Todas as instancias
subordinadas ao chefe de estado britanico.*®

A observacdo da organizacdo politica do Reino Unido permite entender como se
operacionaliza a saude publica naquele pais e como se deu a formacdo do sistema de saude
britdnico. H& uma instancia central que coordena o sistema de satde e do cuidado social, 0
Departament of Health, sendo os servigos ofertados pelo National Health System, pelos
governos locais e pelos Arms Length Bodies.

O sistema de saude britanico, o NHS, foi implementado em 1948, pela juncdo de trés
componentes previamente existentes: 0s médicos generalistas, denominados general
practices, que atuavam no atendimento dos trabalhadores que possuiam seguro de saude; a
rede hospitalar, constituida de hospitais voluntarios, municipais, psiquiatricos e
especializados, que faziam atendimento primordialmente social; as autoridades sanitarias
locais, responséveis por atividades de sadde pablica*

Com a implementacdo do NHS, a fonte de financiamento do sistema passou a ser 0s
impostos e o0s principios norteadores, assim como no SUS, foram a universalidade e a
gratuidade, com abrangéncia de servicos ofertados e atendimento tempestivo as necessidades
dos cidaddos; remuneracdo médica compativel com os anseios dos profissionais; e estruturado

em servigos hospitalares e centros de saude. Diferentemente do SUS, o comando do NHS ¢
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centralizado, porém os servicos de saude no NHS séo disponibilizados predominantemente
por grupos de profissionais, 0s trusts, que se encarregam de ofertar a assisténcia hospitalar, os
servicos de atencdo primaria e outros; as autoridades sanitarias locais responsabilizam-se
apenas por monitorar e coordenar 0s servi¢os hospitalares e as atividades de cuidado
comunitério, promovendo a integracdo dos profissionais, como GP’s, enfermeiras e visitantes
de saude.

Baseado no relato de Rivett® sobre os cingilenta primeiros anos do NHS, descritos
década a década, a evolugdo do NHS pode ser assim resumida: i. A primeira década
caracterizou-se pelo estabelecimento do novo sistema de salde, centrado nas atividades do
médico generalista, remunerado por cidaddo atendido e nos consultores hospitalares,
remunerados por salario; ii. A segunda década caracterizou-se pela estruturacdo dos servicos
de pratica geral, em termos de adequacdo fisica, ampliacdo do escopo de atividades,
agregacdo de novos profissionais além do GP; e pela reestruturacdo dos hospitais em termos
de hierarquizacdo das unidades e revisdo do escopo, com a desospitalizacdo de doentes
mentais e pacientes cronicos; iii. A terceira década caracterizou-se pela reorganizacdo do
NHS, marcada pelo estabelecimento de comando Unico para 0s servi¢os de salde e sociais,
até entdo gerenciados por instancias diferentes e pela regionalizacdo do sistema, com a
criacdo de 14 autoridades de salde regionais, responsaveis por 90 areas de autoridades de
salde, compostas de 192 distritos; iv. A quarta década foi marcada pela crise financeira,
advinda da conjuntura econdémica mundial e agravada por gastos no NHS acima do
crescimento econdémico, além da necessidade de investir em préaticas preventivas e de integrar
o cuidado primario ao hospitalar; v. A quinta década caracterizou-se pelo avanco tecnologico
e da pratica clinica e pelo aumento da relevancia do cuidado comunitario.

A sexta década do NHS, periodo mais recente (1998 a 2007) deu inicio a uma reforma
no NHS que se vem consolidando até o momento. Neste novo contexto, 0 NHS enfatizou o
enfoque na atencdo ao paciente e suas necessidades; os marcos da reforma séo: a escolha do
paciente; o pagamento por resultado; a competicdo entre os provedores e a transferéncia da
tomada de decisdo para o nivel local. Se a politica anterior buscava manter o acesso ao
médico generalista proximo a residéncia e 0 acesso a atencdo especializada direcionada pelo
GP, para unidades hospitalares previamente estabelecidas, na atualidade o paciente passa a ter
o direito de optar tanto pelo medico generalista quanto pelo hospital, ndo ficando restrito a
referéncia geogréfica. O estabelecimento de um mercado entre os provedores, pela livre
escolha do paciente, visa melhorar a eficiéncia do sistema e privilegiar os provedores de

melhores resultados, que passam a contar com pagamento diferenciado. Além disso, passa a
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ocorrer um movimento contrario ao observado pela especializacdo médica — ao invés da

concentracdo de profissionais em centros, para 0s quais 0s paciente sdo direcionados quando

hé& a necessidade, a transferéncia dos servicos especializados para as comunidades locais,

fisicamente ou virtualmente, possibilitado pela otimizagdo dos recursos humanos existentes,

médicos e ndo médicos e uso de recursos da tecnologia da informacdo, como a telemedicina.

Na reforma do NHS, a priorizacdo da satisfacdo do usuario é percebida em todo

sistema, com reflexos nos diversos setores:

No atendimento de urgéncia/emergéncia € implantado tempo limite para resolugédo
dos casos de urgéncia, com teto de 4 horas entre a admissdo e a transferéncia ou
alta, além do estabelecimento de fluxos diferenciados entre os casos de urgéncia e
os ambulatoriais, que ndo deixam de ser solucionados rapidamente, apenas com
atendimento por profissionais da atencdo primaria.*® Ha o estabelecimento das
redes de emergéncia, formado pelos provedores de servicos de emergéncia, de
servicos de ambuléncia, de saude mental, de servi¢os sociais e voluntario e
agregacdo de servico de urgéncia extra-hospitalares.*

No cuidado ao paciente critico, o atendimento deixa de ficar restrito as unidades de
terapia intensiva e unidades de alta dependéncia e desloca-se para outros setores
intra e extra hospitalares, numa logica de promover a atencdo para o nivel de
cuidado requerido pelo paciente, no continuum do cuidado primario, secundario ou
terciario.*’

Na atencdo primaria ocorre a implantacdo da politica Practice-Based
Commissioning, em que o0 médico generalista passa a receber orcamento préprio
para gerenciar as necessidades da populacdo cadastrada, além das atividades
habitualmente realizadas, tais como atendimento as emergéncias e acidentes,
hospitalizacéo e outros servicos.®®

Na integracdo do cuidado a saude e social ocorre a implementagdo de care trusts,
parceria do NHS e governos locais, cuja finalidade € integrar os diversos servicos
da atencdo primaria, comunitaria e hospitalar no atendimento aos pacientes idosos
e com problemas mentais, para atendimento agudo, intermediario e
prolongado.**°

Na atencdo secundaria, a inovacdo é o sistema de admissdo agendada, por meio do
qual consultas e admissfes hospitalares, nos diversos servicos, poderdo ser

agendadas a fim de atender a conveniéncia do paciente. Além disso, é
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incrementada a integracdo entre a atencdo primaria e secundaria, a fim de
possibilitar o acesso do paciente ao servigo necessario.*!

Outra questdo relevante é como se conforma cada nivel de atencdo a saide no Reino
Unido, dado a presenca de inimeros prestadores de servicos, cujas atividades geralmente
apresentam interface entre a atencdo a salde primaria e secundaria e o cuidado social e que
séo coordenados num nivel central.

O cuidado primério é disponibilizado por grupos independentes, os Primary Care
Trusts, subordinados as autoridades sanitarias locais, responsaveis pela gestdo dos “sistemas
de saude” locais, sendo os responsaveis pela coordenacdo das necessidades da populacdo
adstrita.® Os PCT’s podem ou ndo prover servicos diretamente & populagdo; quando ndo o
fazem possuem rede de provedores, cabendo-lhes gerencia-los. Os principais provedores de
cuidado primario sdo os medicos generalistas, que fornecem servicos clinicos, pequenas
cirurgias, exames diagndsticos e trabalham associados a enfermeiras, visitantes de salde e
outros profissionais no atendimento aos cidad&@os cadastrados; odontélogos; oftalmologistas e
farmacéuticos - a grande maioria trabalha em seus consultérios e clinicas, uma vez que o
estabelecimento de centros de salde para concentrar os profissionais ndo foi bem sucedido.
Ha ainda alguns servicos especificos — dois conduzidos por enfermeiras: o NHS walk-in
centres, que fornece orientacdes e tratamentos relativos a doengas menores e injurias, fazem a
promocdo a saude e informam sobre os servi¢cos de satde locais e 0 NHS Direct, que € um
servigo de orientacdo por telefone, diuturno. Outro servigo sdo os care trusts, que ofertam
servicos de salde e social, fruto da parceria do NHS e das autoridades sanitarias locais.’

A estruturacdo do cuidado comunitario no Reino Unido parece ter sido o seu grande
diferencial. Delineados desde a primeira década do NHS, o grande impulso na implementacéo
ocorreu na terceira década e sua funcdo primordial é permitir que os pacientes sejam cuidados
na comunidade e referidos ao hospital somente quando necessario. Fruto da integracdo do
servigo de saude e social, promove acesso as equipes multidisciplinares e inter-setoriais, a fim
de permitir que o paciente receba toda a assisténcia necessaria no domicilio ou préximo a
residéncia, evitando hospitalizacfes desnecessarias e aumentando a qualidade de vida dos
pacientes.*

Ha uma gama de servicos disponibilizados pelo cuidado comunitario: cuidados de
enfermagem, responsaveis pela reabilitacdo e assisténcia a convalescenca dos pacientes,

fazem a ligacdo entre o hospital e a comunidade, no processo de pos alta; servicos de cuidado

paliativo, dispensados pela equipe do cuidado primério e voluntéarios, treinados por

especialistas, que atendem em domicilio e promovem a assisténcia a pacientes sem
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expectativa de tratamento, a fim de melhorar sua qualidade de vida; servicos de continéncia,

realizados por enfermeiras distritais e especialistas, que coordenam o manejo dos pacientes

portadores de incontinéncia vesical; servicos de saude mental, constituidos de psiquiatras,

enfermeiras comunitarias com especializacdo em psiquiatria, psicologos, terapeutas
ocupacionais e fisioterapeutas, que fazem o atendimento multi-disciplinar do status mental do

paciente, inclusive em domicilio; o hospice at home, servigo de internacdo domiciliar,

conduzido por enfermeiras distritais, para tratamento por até 6 semanas de pessoas apos a alta
hospitalar ou como alternativa a admissdo hospitalar e que beneficia majoritariamente 0s
pacientes que necessitam de reabilitacdo continua, os temporariamente dependentes e

pacientes em hospitalizacdo prolongada; servicos de fisioterapia, conduzidos por

fisioterapeutas sediados em centros de saude que promovem a reabilitacdo de pacientes apos
queda, cirurgias, AVC’s, inclusive com orientacGes aos familiares e as enfermeiras distritais;

servigos de terapia ocupacional, conduzidos por terapeutas ocupacionais, contratados pelos

servigos sociais, para atendimento domiciliar, a fim de promover a adaptacdo do lar ao

paciente com limitacdes fisicas; servicos de equipamentos, que cedem e monitoram o uso de

equipamentos e utensilios a fim de promover a independéncia de pessoas com incapacidades
fisicas temporarias ou permanentes; servico Oticos, conduzidos por Opticos, que realizam
exames de acuidade visual e acesso a oculos para pacientes de baixa renda. Ainda servigos de
podologia, de nutricéo e dietética e farmacéuticos.*?

O cuidado secundario, por sua vez, visa realizar o tratamento clinico e cirurgico
hospitalar dos pacientes referidos pelo GP’s. Os servicos sdo prestados por diversos trusts,
proprios ou ndo do NHS, que gerenciam hospitais e prestam servigcos especializados, de
clinica geral e a quadros agudos, trabalhando em parceria com os PCT’s e o cuidado social.
Hé grupos especificos para atendimento pré-hospitalar, a criancas e a doenca mental.*®

H4, ainda, importantes incitativas que promovem a interface dos niveis de atencdo no
Reino Unido: a implementacdo do cuidado intermediario e a formacéo de redes de urgéncia e
emergéncia.

O cuidado intermediério ¢ definido por Steiner** como uma denominacéo funcional de
servicos que visam dar o suporte as pessoas, na transi¢cdo entre os cuidados primario, agudo e
social; €, portanto, um cuidado derivado da integracdo dos servicos de saude e sociais, que
visa auxiliar a transicdo do status “paciente” para o status “pessoa”.

A denominacdo “cuidado intermediério” tem sido utilizada para uma gama de servigos
ofertados dentro e fora dos hospitais e, por isso, Steiner** consolidou as caracteristicas

fundamentais deste tipo de cuidado: é de baixa intensidade tecnologica, fornecido localmente,



70

ndo necessariamente médico e voltado para restabelecimento de fungdes e convalescenca.
Apesar de apresentar barreiras organizacionais de implantacdo, dada a interface entre os
niveis de atencdo, a necessidade de recursos humanos apropriados e de economia de escala na
oferta de servigos, em todo o Reino Unido, diversos servi¢os de cuidado intermediério vem
sendo estabelecidos, dentro dos critérios anteriores, com solucBes que variam localmente,
com servicos gerenciados por GP’s, pelos profissionais do cuidado primario, por especialistas,

1>, Em comum, o0s

por enfermeiras, em hospitais agudos e comunitarios ou pelo servi¢o socia
servicos apresentam a provisdo sustentavel; o financiamento explicito; a avaliacdo do
processo de implementacdo, e o0 envolvimento dos atores, dispostos a compartilhar
experiéncias, sucessos e dificuldades.

As redes de urgéncia e emergéncia sdo uma iniciativa conjunta de grupos de cuidado
agudo e primario, que atuam em fronteiras organizacionais e geograficas®®, com vistas a
compartilhar a geréncia e provisdo de servigos, promovendo a ligacdo de todos os provedores
que atuam no atendimento de emergéncia e urgéncia, no nivel local e regional. As redes locais
integram-se em redes regionais, coordenadas pelas autoridades sanitarias locais, e aos servicos
de ambuléncias, do cuidado primario, de saude mental e social e aos departamentos de
acidente e emergéncia locais, visando a provisdo do cuidado de emergéncia e 0 acesso a
servigos de atendimento agudo. Como ocorreu nos servigos de cuidado intermediario, também
aqui ocorre a customizacdo de cada rede local, que em comum optaram pela formacao de um
conselho central, constituido por representantes de todos os componentes da rede e por
pacientes®.

Pelo exposto, observa-se que, no Reino Unido, 0 compromisso de prover a assisténcia
integral ao paciente, focada na satisfacdo do mesmo, tem ocasionado a integracdo dos
diversos servicos de saude e sociais, com ganhos imponderaveis na qualidade no sistema.
Apesar dos custos dos sistemas de salde estarem aumentando vertiginosamente nos Ultimas
décadas, dado ao avango tecnologico e a maior longevidade das populacbes, a opcao por
gastar num sistema de salde publico que trabalha integrado, dentro da diversidade
demonstrada; focado na atengdo primaria e comunitéria; que utiliza as potencialidades de
seus recursos humanos e agrega tecnologia da informagdo como aliada ao atendimento in loco
as necessidades da populacgéo, parece agregar o valor que se espera aos recursos financeiros

investidos.
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4.2 — O limite de custo-efetividade para o SUS

O fato de néo ter sido obtida, na busca da literatura, com vistas a embasar a pesquisa,
nenhuma descricdo objetiva de metodologia a ser utilizada para estabelecimento de limites de
razdes custo-utilidade, pos-Oregon, levou-nos a arbitrar o valor de 5.000 US ddlares/QALY
como limite, a priori, de razdo custo-utilidade para o SUS, a ser utilizado para explorar o
limite sustentdvel 6timo para a incorporagdo de tecnologias considerando 0 acesso e a
eficiéncia do sistema do ponto de vista da populagéo.

A Tabela I1l demonstra a relacdo do gasto per capita no Brasil em relacdo aos Estados

Unidos da América e ao Reino Unido.

Tabela I1l1:  Relagdo do gasto per capita puablico nos Estados Unidos, Reino Unido e Brasil,
utilizando-se como moeda conversora o PPP internacional e o délar, relativos ao ano de 2006.
Estados
. Unidos Reino -
Indicador BZZ)S" da Unido (d)=bla (e)=cla ('(;’)'efzg)
América (c)
(b)

Gasto publico em salde,

per capita, em PPP int.$ 367,00  3074,00 2434,00 8,38 6,63 7,50
Gasto publico em salde,

per capita, na taxa de 204,00 3074,00  2939,00 15,07 14,41 14,74
cambio médio (US$)

Fonte: OMS ?

Da analise da Tabela 11l observa-se que o gasto publico, per capita, no Brasil é, em
média, 7,5 vezes menor que o0 gasto per capita publico de EUA e Reino Unido, se a
comparacdo é por paridade de poder de compra e 14, 7 vezes menor se a comparacgao é pelo
dolar, na taxa de cAmbio médio.

Se 0 gasto no Brasil é de 7,5 a 14,7 vezes menor que o de paises que assumem limite
custo-efetividade, é bastante plausivel correlacionar-se o valor de limite custo-efetividade
para o SUS como sendo de 7,5 a 14,7 vezes menor do que o daqueles paises.

Em parte, isto explica o valor de custo-utilidade 5.000/QALY, com intervalo que
poderia ser de 6.663 a 3.383 por QALY.

4.2.1 — Sintese analitica de “O limite custo-efetividade para o0 SUS”

Como dito anteriormente, o limite custo-efetividade deve refletir a disposicao a pagar

da sociedade por tecnologias em salde. Parecia ser possivel encontrar na literatura uma
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metodologia de célculo advinda do senso comum, que refletisse, de alguma forma, este
conceito. Porém, os achados demonstraram que autores e sistemas de satde adotam limites de
uma forma empirica e se utilizam de abordagens diferentes; porém, ainda assim, o limite
custo-efetividade em paises desenvolvidos gira em torno de US$50.000/QALY obtida. Além
disso, apesar do setor saude ser um grande consumidor de recursos financeiros, os valores de
custo-efetividade de tecnologias de salde que salvam vidas mostraram-se mais baixos que de
tecnologias de outros setores.

Todas estas questdes dificultaram a determinacgéo objetiva de um valor de limite custo-
efetividade para o SUS, pretensdo inicial deste trabalho. Algumas caracteristicas de nosso
sistema de satde corroboravam com a percepcao de que o limite custo-efetividade do SUS era
bastante inferior ao adotado por outros paises, tais como as condi¢bes atuais de
desenvolvimento do pais e de financiamento do SUS; a necessidade de aumentar a equidade e
acesso a tecnologias no SUS e de mudar o modelo de aten¢do a saude, baseando-se na atengéo
primaria e comunitaria. Isto ndo significa abolir a inovacdo tecnologica no SUS,
impossibilitando a incorporacdo de novas tecnologias, mas priorizar as praticas de promocao,
prevencdo e tratamento no nivel do cuidado primério e comunitario, com aumento da
efetividade local, conforme evidenciado no Reino Unido, o que néo significa usar tecnologias
de baixa intensidade, mas sim promover a articulacdo intersetorial e multiprofissional, a fim
de diminuir as fronteiras rigidas dos niveis de atencdo e aumentar a resolutividade do cuidado
dispensado. Desta forma, as inovagOes poderdo ser incorporadas com vistas a atender a
parcela da populagdo cujos quadros clinicos evoluiram, ndo por desorganizagao do sistema de
salde e falta de acesso, mas por condic¢des intrinsecas aos pacientes.

O valor de limite custo-efetividade de US$ 5.000/QALY para o SUS acabou sendo
corroborado pela comparacédo de valores de gasto publico em salde, pela abordagem paridade
de poder de compra, entre o Brasil e 0 Reino Unido. Importante salientar que com o aumento
do financiamento do SUS, o valor de limite custo-efetividade inicialmente arbitrado pode
sofrer alteracdes, movimento esperado dentro do uso do conceito limite custo-efetividade.

A metodologia da OMS? admite a incorporacéo de tecnologias cujos custos sejam
inferiores a trés vezes o valor do Produto Interno Bruto, para cada DALY economizado. Em
2007, em dados publicados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE*, o
PIB brasileiro situou-se em R$ 2.597.971 milhGes de reais, para uma populagdo estimada e
recenseada de 183.987.291 habitantes, o que corresponde a aproximadamente R$ 14.000 per
capita ou US$ 9.963 per capita, pela paridade de poder de compra ou US$ 7.152 per capita
pela taxa de cdmbio de 07/06/09.
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Assim, tecnologias que custassem até 42.000 reais/DALY ou 21.000 dolares/DALY
seriam aceitaveis para a incorporacdo. Ainda haveria a necessidade de ajuste dos pesos de
DALY para pesos de QALY, a fim de determinar os valores aceitaveis/QALY.

Entdo, a fim de saber quais as tecnologias que possuem custo-efetividade dentro dos
valores discutidos e seriam de incorporacdo aceitavel no SUS, foram buscadas na literatura
league tables que apresentassem procedimentos, cujos valores de custo-efetividade tivessem

sido obtidos por metodologias comparaveis

4.3 — As metodologias de padronizagdo dos resultados de estudos de custo-efetividade em
leagle tables.

A ordenacdo das razbes custo-efetividade em listas é uma forma de aplicar a Analise
Custo-efetividade na tomada de decisdo. Com a finalidade de demonstrar quais 0s
procedimentos poderiam ser disponibilizados pelo SUS a populacdo brasileira, dentro do
limite de custo-efetividade arbitrado neste trabalho, decidiu-se por buscar leagle tables de
procedimentos, disponiveis na literatura. Porém, como existe enorme variabilidade na
metodologia utilizada nas andlises custo-utilidade, o ponto crucial era encontrar listas em que
a ordenacdo das razdes tivesse sido realizada no mesmo padrdo. A seguir serdo demonstradas
as metodologias de padronizacdo de leagle tables encontradas: a que se baseia no uso do

“caso de referéncia” e que utiliza o conceito de “carga da doenca prevenivel”.

4.3.1 — Leagle tables de razdes custo-utilidade padronizadas pelo uso da metodologia *“caso
de referéncia”

Na atualidade, diversas iniciativas tém sido implementadas com a finalidade de
recomendar procedimentos cuja efetividade clinica esteja comprovada cientificamente; haja
vista o trabalho desenvolvido pela USPSTF, descrito na se¢do 2.1.3.1, o qual tem grandes
méritos no estabelecimento de guias clinicos baseados na melhor evidéncia clinica disponivel.
O problema que surge é que a efetividade, conforme destaca Stone et al *’ é apenas um dos
aspectos de relevancia na definicdo dos servicos clinicos a serem ofertados para a populacao;
a complementacgéo da informacéao dar-se-ia pelos dados de custo-efetividade e custo-utilidade.

O grande desafio na comparacdo entre estudos de custo-efetividade ou custo-utilidade
é a falta de uniformidade da metodologia empregada, que em geral utilizam de variadas

perspectivas de analise e estimativas de custos e resultados. Stone et al */

afirmam que a
forma de promover a comparabilidade de analises custo-efetividade é padronizar as analises

utilizando-se da metodologia “caso de referéncia”, descrita a seguir.
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4.3.1.1 - O caso referéncia

O caso de referéncia é o padrdo para realizacdo de analises custo-efetividade,
estabelecido pelo Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine - PCEHM, grupo néo
governamental composto de 13 especialistas em avaliagdo custo-efetividade, clinica médica,
ética e mensuracdo de resultados em saude, estabelecido pelo US Public Health Service em
1993.

Russell %

argumenta que ao demonstrar o valor relativo de intervengGes alternativas
na melhora do estado de satde, a ACE passa a ser uma ferramenta valiosa para a tomada de
decisdo quanto a priorizacdo dos recursos. Porém, para o autor, algumas limitacbes dos
estudos impedem a ampla utilizacdo das andlises custo-efetividade, como a variabilidade na
definicdo de custos e resultados em saude, de tal forma que os estudos das mesmas
intervengdes podem produzir razdes custo-efetividade muito diferentes, o que leva a suspeitas
em relacdo ao método.

Com a finalidade de dirimir tais problemas, o Panel on Cost-Effectiveness in Health
and Medicine reuniu-se onze vezes, no periodo de dois anos e meio, a fim de elaborar
recomendacOes para melhorar a qualidade e a comparabilidade dos estudos de custo-
efetividade, de intervencdes preventivas, terapéuticas, de reabilitacdo e saude publica.

Inicialmente foram identificados os seguintes tépicos: i. A definicdo da base
fundamental da avaliacdo custo-efetividade; ii. Do arcabouco da analise; iii. A perspectiva a
ser utilizada; iv. Os tipos de custos e fontes de dados de custos; v. a medida e valoracdo dos
resultados; vi. Os componentes da razdo custo-efetividade; vii. A estrutura temporal da
analise; viii. O desconto; ix. As questdes éticas; x. Os programas de comparacao apropriados;
Xi. As questdes estatisticas e; xii. A implementagdo da padronizacdo dos métodos.

O trabalho do painel foi desenvolvido com a divisdo dos membros em nove grupos de
trabalho, os quais se encarregavam de escolher os temas a serem discutidos em cada encontro.
Durante as reunides, os capitulos de cada objeto de discussdo eram delineados, sendo
sublinhados os pontos de discordancia e de concordancia e realizadas as recomendagdes, as
quais eram debatidas até a atingir o consenso. Os capitulos eram entdo revisados para
estabelecer os argumentos que suportavam ou ndo a recomendagdo baseada no consenso.
Especialistas de agéncias federais e da comunidade académica acompanharam o processo,
revisaram as recomendaces e ajudaram a formatar o trabalho. O sumario das recomendaces

do painel foi descrito por alguns dos participantes, numa série de trés artigos, utilizados nesta
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secdo como referéncia para a descrigdo do consenso obtido (RUSSEL et al *3; WEINSTEIN et
al * e SIEGEL et al *°).

Segundo Russel et al *

quando se conduz uma analise custo-efetividade € definido um
caso base, que incorpora os dados e métodos que melhor representam as intervencdes e as
escolhas sob consideracdo; posteriormente, € conduzida a analise de sensibilidade, usando-se
diferentes métodos e dados, para testar a robustez dos resultados. Apds estes procedimentos,
as alternativas podem ser comparadas de forma que as razbes custo-efetividade reflitam as
verdadeiras diferengas de custos e resultados de satde. Como nenhum estudo pode prover
toda a informagdo necessaria para comparar as diversas intervencdes de saude, os autores
argumentam a favor de que varios estudos individuais, ao utilizarem um padrdo comum,
podem coletivamente prover os resultados necessarios, de forma mais eficiente, o que torna a
comparabilidade entre estudos crucial na avaliagcdo da alocagdo de recursos sanitarios.

O caso de referéncia é a proposta do painel para a comparabilidade dos estudos, o qual
deve ser incluso nos estudos de custo-efetividade e esta direcionado para resolver as seguintes
questdes: estabelecer padrdes para inclusdo e valoracdo de custos e resultados em saude, a fim
de permitir que os analistas avaliem a qualidade dos estudos e definam se os resultados entre
estudos podem ser comparados; padronizar a forma de relatar os resultados, facilitando a
compreensdo de como a analise foi feita e como os resultados podem ser comparados;
aumentar o pool de evidéncia, pelo somatdrio da evidéncia disponibilizada pelos estudos, que
ao se utilizarem do caso de referéncia, podem ser comparados e auxiliar na tomada de
deciséo.

A metodologia “caso de referéncia” incorpora as seguintes caracteristicas aos estudos:
i. Adocdo da perspectiva da sociedade; ii. Obtencdo dos dados de resultados em salude em
termos de dolares por QALY ganho; iii. Inclusdo de custos liquidos na andlise; iv. Promogéo
do desconto de custos e QALY’s numa taxa anual de 3%; v. Realizacdo de uma lista minima
de anélises de sensibilidade; vi. Obtenc¢édo de utilidades dos estados de salde diretamente da
populacéo.

Cada um destes critérios foi alvo de recomendagdes do painel, que séo relatadas a
seguir. A perspectiva do caso de referéncia reflete o tipo de decisdo que a analise pretende
informar e determina o tipo de custos e efeitos de salde que estdo presentes na razdo custo-
efetividade e como os custos e resultados foram valorados. Se a perspectiva da sociedade € a
adotada, estdo sendo consideradas todas as pessoas que séo afetadas pela intervencdo, assim
como custos e resultados em salde decorrentes, mesmo que ndo sejam as pessoas diretamente

afetadas pela intervencéo e nem os financiadores da mesma. Alem disso, a perspectiva da
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sociedade, segundo os autores, permite conhecer o valor do uso competitivo por recursos da
sociedade, a fim de que haja a escolha da alternativa que traga maior beneficio a sociedade
como um todo e ndo a um grupo especifico.

A eleicdo do QALY como resultado em salde no caso de referéncia, vem de encontro
ao ja colocado pelos autores quanto ao uso da perspectiva da sociedade. Nesta medida, sdo
definidos estados de saide num continuum, do pior ao melhor, em termos de funcao fisica,
psicoldgica e social, percepcdo de saude e sintomas. Os sistemas de mensuracdo dos estados
de salde sdo baseados em preferéncia e capturam o valor que as pessoas dao aos estados de
salde. Na secdo referente a analise custo-efetividade, deste estudo, foram inclusive citados 0s

métodos de afericdo das preferéncias. Segundo Russell 4

, como a preferéncia por estados de
salde é obtida da populacdo, a qual julga “o que constitui os melhores e os piores resultados
em saude e a magnitude relativa dos efeitos de saude” (p. 1175), o uso do QALY refletiria as
preferéncias da populagdo em geral. Portanto, para o caso de referéncia, ficou determinado
pelo painel que a medida de preferéncia deve ser obtida de uma amostra representativa da
populacdo e ndo de um subgrupo de pacientes, decisdo que foi corroborada pelo achado que,
para um grande numero de situacdes, o uso da preferéncia da comunidade ndo levou a
discriminacdo contra os portadores de incapacidades.
Em relacdo aos elementos que compdem o numerador e o denominador da razéo
custo-efetividade, segundo Weinstein et al *°, o painel estabeleceu as seguintes consideragoes:
i. O denominador é reservado para 0s ganhos em salde associados com a
intervencdo, devendo ser incorporados tanto o ganho em extensdo de vida quanto
de qualidade de vida. O painel recomenda ainda a inclusdo de medidas de
morbidade, tempo de produtividade e lazer na conta.
ii. O numerador captura mudancas no uso de recursos associados com a intervencao.
Os custos a serem considerados sdo: custos dos servicos de saude; custos do tempo
do paciente gasto na intervengdo; custos com os cuidadores; custos associados a
doenca (de viagem, por exemplo); custos econémicos de empregadores, dos outros
empregados e do resto da sociedade, incluindo o custo de fricgdo associado com o
absenteismo e turnover de empregados; custos associados com impactos ndo
sanitarios da intervencdo, como os no sistema educacional, criminal ou ambiental.
iii. O painel recomenda que se considere o custo de oportunidade, que é a mudanca no
uso dos recursos causada pela intervencdo analisada, que pode ser refletido pelos
precos de mercados dos inputs de cuidado a saude; se estes precos estdo

distorcidos e nédo refletem a realidade, os precos de mercado devem ser ajustados
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ou devem ser conduzidos estudos de micro-custos dentro das organizagdes
provedoras.

iv. Os custos devem ser medidos em uma moeda constante, ou seja, 0os dolares de um

ano fixo; se os dados de custos forem de diferentes anos, o “efeito da inflagdo”
deve ser removido, pela inflacdo dos valores (se forem de anos anteriores a
analise) ou deflacdo dos valores (se forem de anos posteriores a andlise). O ajuste
pode ser realizado utilizando-se o indice de Precos ao Consumidor geral ou seu
componente de saude.

v. Quanto a inclusdo de custos futuros nas analises custo-efetividade, o painel

analisou inicialmente cinco categorias de custos induzidos pela intervencédo, que
podem estar presentes ou ndo nas ACE: custos de doencas relacionadas a
intervengéo, incorridos nos anos que seriam vividos de toda forma; custos de
doencas ndo relacionadas a intervencgdo, que incorreriam nos anos de vida que
seriam vividos; custos de cuidados a saude para doenca relacionadas, que ocorrem
nos anos de vida ganhos com a intervencdo; custos de cuidados a salde para
doengas néo relacionadas, que ocorrem nos anos de vida ganhos com a intervengéo
e custos de cuidados ndo sanitarios, como alimentacdo e moradia, que ocorrem nos
anos de vida adicionados pela intervencdo. Apo6s a analise do tema, o painel
decidiu que, quanto aos custos futuros sanitarios, o caso de referéncia pode conté-
los ou ndo e a andlise de sensibilidade deve ser feita para mensurar o impacto
destes na razdo custo-efetividade. Quanto aos custos futuros ndo sanitarios, o
painel ndo recomendou sua inclusdo no caso de referéncia, devido ao fato de nao
estarem relacionados a intervencdo e para evitar carga desnecessaria para o
analista.

Algumas outras consideracBes sobre o QALY foram feitas pelo painel, quanto a
obtencdo das preferéncias: na definicdo dos QALY’s, os pesos designados aos estados de
salde devem ser medidos ou transformados numa escala de intervalo, na qual a saude 6tima
tem o valor de 1 e a morte o valor de zero; o uso de escala visa assegurar 0 uso de uma
medida, cujos valores tenham uma diferenca significativa entre si. Os trés métodos utilizados
para se obter as preferéncias, ja descritos anteriormente, de designacdo de pesos aos estados
de salde, quais sejam standard gamble, time trade-off e rating scale sdo recomendados pelo
painel. Além disso, o painel recomendou que 0s pesos usados no QALY devem ser baseados
num sistema de classificacdo do estado de saude que reflita os dominios relacionados a satde

(atributos) que sdo importantes para a analise particular e que use uma classificacdo de
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estados de salde genérica, que se aplique a diversas doencas e condicdes, tais como Health
Utilities Index; Eurogol, Quality of Well-Being Scale e Years of Healthy Life Mesure. O
painel recomenda que ambas as dimensdes do QALY sejam medidas: assim, a qualidade de
vida, por sexo e idade, deve ser medida mesmo para as intervenc¢des que apenas prolonguem a
vida e para intervencdes que somente melhoram os sintomas da doenga, 0 QALY deve ser
medido utilizando-se ndo o valor 1 para o estado de saude 6timo, mas o valor médio de 6tima
salide para o grupo em questdo. Devem ser realizadas andlises de sensibilidade para os fatores
demograficos que afetam a medida de qualidade de vida, tais como: idade, sexo, raca, para
que se quantifique como estas caracteristicas afetam o resultado.

Na estimativa da efetividade das intervencbes, os dados podem ser obtidos de fonte
primaria, especificamente para atender a ACE ou de fontes secundarias. Para a proposta do
caso de referéncia, o painel aceita dados de efetividade obtidos de diferentes fontes: ensaios
controlados randomizados, estudos observacionais, experimentos ndo controlados e séries
descritivas, apenas recomendando que as probabilidades de resultado sejam obtidos das fontes
melhor desenhadas e menos enviesadas, que sejam relevantes para a questdo e a populacao
sob estudo. As metanalises podem ser usadas quando um estudo Unico ndo tiver suficiente
poder para detectar efeitos ou quando os estudos tém resultados conflitantes e o julgamento de
especialistas pode ser usado somente quando dados empiricos adequados nao existirem,

O painel ainda considerou que a modelagem é um procedimento cientifico valido e
necessario para estimar a efetividade para ACE, pois permite combinar os dados de ensaios
clinicos, de estudos observacionais e de estatisticas de salde publica para estimar as
mudancas de expectativa de vida e dos anos ajustados & qualidade *°. Os modelos podem ser
diversos: de coorte ou populacionais; deterministicos ou probabilisticos; de transicdo de
estados ou anélise de decisdo. O uso do modelo pode levar a erros introduzidos pela propria
modelagem, pela falha em extrapolar o horizonte temporal e a populacdo nos estudos; assim,
segundo os autores, os modelos sdo complementos e ndo substitutos da avaliacdo de
efetividade empirica primaria ou secundaria.

Na ACE a preferéncia temporal por recursos é refletida pelo desconto de custos
futuros para o valor presente; descontar o valor de gasto futuro requer que os efeitos de salde
experimentados no futuro sejam descontados na mesma propor¢do. Assim, o painel
recomenda que custos e resultados que ocorram em diferentes periodos de tempo sejam
descontados para o valor presente e na mesma taxa. A taxa recomendada é de 3%, pois a
evidéncia empirica demonstra que esta é a taxa que corrige a inflacdo liquida e, segundo
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recomendacdes do painel, deve ser usada a taxa de desconto real de 3% - ou seja, antes de
descontar os custos, estes tém que ser ajustados pela inflacao.

Por fim, como a incerteza é uma caracteristica da ACE, devido as estimativas de
efetividade, ao curso da doenca, as consequiéncias e preferéncias de estados de qualidade de
vida, a utilizacdo de cuidado sanitario e aos custos, a anélise de sensibilidade tem de ser
conduzida para que se saiba em que grau as conclusdes da ACE podem mudar quando mudam

as hipdteses ou valores.

4.3.1.2 — Padronizacdo minima das razfes custo-utilidade, de intervencfes preventivas,
avaliadas no periodo de 1976 a 1997
Com vistas a elaborar leagle tables padronizadas de razdes custo-utilidade, de analises

| *" realizaram a revisdo sistematica de 228

econdmicas obtidas na literatura, Stone et a
analises custo-efetividade, de servigos preventivos e outros, publicadas entre 1976 e 1997. Os
artigos foram selecionados de bases de literatura médica como o Medline, HalthSTAR,
Cancerlit, Current Contents e Econlit, usando-se como palavras chave quality-adjusted,
QALY e cost-utility. Dos 1.500 artigos elegiveis, dos quais foram selecionadas 228 anélises
custo-utilidade originais, obtiveram-se, em média, uma a dezoito razdes custo-efetividade por
cada ACU, devido a analise de diversos programas e niveis de intensidade.

Todos os estudos foram auditados, comparados ao que € estabelecido para o caso de
referéncia e, de cada estudo, foram coletadas informacGes sobre: perspectiva do estudo; fonte
da atribuicdo de pesos as preferéncias; informacdo de inclusdo de custos liquidos futuros;
moeda usada na analise; desconto de custos e QALY’s; calculo de razdes incrementais; e uso
de andlise de sensibilidade.

’ realizou o estudo em duas etapas:

O grupo de Stone *
i. Na primeira etapa foram coletadas as raz6es custo-utilidade apenas dos estudos de

intervencdes preventivas, sem utilizar os critérios do caso de referéncia, porém

com uma padronizacdo minima realizada pelos autores.

ii. Na segunda etapa foram selecionadas as razdes custo-utilidade de todas as analises
custo-utilidade que estivessem de acordo com os critérios do caso de referéncia
estabelecido pelo USPHS Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine

Ao final de cada etapa, as razdes custo-utilidade foram ordenadas em league table e os

resultados dos estudos foram apresentados pelos autores em dois artigos, Stone et al *’ e

2
I 8

Chapman et al °, referéncia nesta pesquisa para demonstrar quais intervencdes estédo abaixo e

acima do limite custo-utilidade estabelecido para o SUS.
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Nesta secdo serd apresentada a metodologia desenvolvida na primeira etapa do
trabalho de Stone et al *’. Inicialmente foi realizada a analise dos estudos que se tratavam de

intervencOes preventivas, com vistas a: sumarizar as razoes custo-utilidade; identificar os

artigos que se utilizam de métodos comparaveis e explorar os métodos analiticos empregados
ao longo do tempo. As intervengdes preventivas foram classificadas em 5 categorias:
Imunizacdo e quimioprofilaxia; Testes de screening; Intervencdes de aconselhamento;

Screening de seguranca de suprimentos sanguineos; Intervencgdes cirdrgicas.

Para que as razdes custo-utilidade encontradas fossem ordenadas numa league table,
0s autores minimamente ajustaram: as raz0es custo-utilidade, principalmente quando néo
tinham sido corretamente calculadas ou se tivessem sido usadas razfes custo-utilidade médias
e ndo incrementais; as diferentes moedas, que foram convertidas para valores de dolares
americanos, utilizando-se o fator de cadmbio do ano de estudo; os custos, que foram
padronizados pelo indice Geral de Precos ao Consumidor, na conversdo de cada moeda para
ddlares americanos de 1998. Todas as raz@es custo-utilidade foram descritas como custos em
dolares por QALY e as intervencdes foram ainda classificadas como economizadora de
custos, quando incorria em menores custos e maior efetividade ou dominada, quando a

intervencdo tinha maiores custos e menor efetividade que a alternativa de comparacéo.

Os seguintes resultados foram relatados pelos autores:

i. Quanto as caracteristicas dos estudos de custo-utilidade analisados.
I 47

Stone et al ™" especificaram as seguintes caracteristicas dos artigos de analise custo-
utilidade de intervencbes preventivas: nivel de prevencdo; tipo de intervencdo; ano de
publicacdo; pais de origem do estudo; instancia financiadora e tipo de jornal que publicou o

artigo, as quais estdo sumarizadas no Quadro VI.
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Quadro 1V: Caracteristicas dos estudos de custo-utilidade de intervengdes preventivas.

Aspecto NUmero absoluto | NUmero percentual (%)
1. Nivel de prevencado

Priméria 22 44
Secundéria 28 56
2. Tipo de intervencéo

Testes de screening 19 36,5
Imunizagdo e quimioprofilaxia 18 34,6
Screening de suprimentos sanguineos/seguranca 8 15,9
Aconselhamento 6 11,5
Ciruargico 1 2
3. Ano de publicacgéo

1976-1980 3 6
1981-1985 2 4
1986-1990 10 20
1991-1995 20 40
1996-1997 15 30
4. Origem do estudo

Estados Unidos 33 66
Europa 8 16
Austrélia 5 10
Canada 3 6
Paises em desenvolvimento 1 2
5. Financiamento

Governamental 17 34
Fundacoes 4 8
Inddstrias 3 6
Multiplas fontes 6 12
N&o pode ser determinado 20 40
6. Tipo de jornal da publicacéo

Especialidade clinica 26 52
Clinica geral 11 22
Metodologias 9 18
Saude publica/prevencao 4 8

Fonte: Stone et al a7
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Da analise das informacdes do Quadro IV pode-se observar que a maioria dos estudos
avaliou testes de screening; foi publicado apds 1990; nos Estados Unidos; foi financiado

publicamente e foi publicado em jornais de especialidades médicas.

ii. Quanto a faixa de razdes custo-utilidade disponiveis nos estudos de intervencdes

preventivas, utilizando-se a categorizacdo realizada pelos autores.

A faixa de valores de razdes custo-utilidade variou desde o status de intervencdo
economizadora até 27.000.000 dolares americanos de 1998 por QALY ganhos. Segundo 0s
autores, 63 % das intervencOes apresentaram o valor de razdo custo-utilidade menores que
50.000 ddlares americanos de 1998 por QALY ganhos; portanto passiveis de serem
financiadas pela maior parte dos paises que estabeleceram limites de custo-efetividade.

Em relacdo a categoria de intervencdo, a faixa de custo-utilidade encontrada pelos
autores nos diversos estudos foi:

— A vacinagdo para prevenir pneumonia pneumocdcica, infeccdo por Hemophilus
influenza tipo B, hepatites A e B e outras doengas infantis tiveram uma razao
custo-utilidade média de US$ 1.500/QALY.

— A média de razdo custo-efetividade de intervencdes farmacéuticas foi atrativa, US$
13.000/QALY:; porém, esta categoria tem ampla faixa de valores, devido aos dados
de cinco diferentes estudos de terapia de reposi¢cdo hormonal e multiplas analises
de sensibilidade conduzidas.

— As intervencdes de screening tém, em geral, uma razdo -custo-efetividade
favoravel, com uma faixa mais estrita que outras categorias (maximo de US$
450.000/QALY, quando comparada a muitos milhGes/ QALY). A deteccdo de
doenca cardiovascular e neoplasias corresponde a maioria das intervencdes de
screening.

— A faixa mais ampla de razdo custo-utilidade foi a de screening de suprimentos
sanguineos/seguranca: a razdo custo-utilidade mais baixa foi a doacdo de sangue
autéloga - US$ 46.000/QALY.

Da analise dos valores de razdes custo-utilidade das intervencdes, realizada por Stone
et al ¥, foi observado que: i. As razdes custo-utilidade de imunizacdo e intervencdes
farmacéuticas sao mais atrativas, sendo 70% abaixo de US$ 25.000/QALY:; ii. A maioria das
razbes custo-utilidade de screening ¢é favoravel, mas 30% sdo maiores que US$

50.000/QALY:; iii. Sessenta por cento das razdes custo-utilidade de aconselhamento é maior
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que US$50.000/QALY; iv. Oitenta por cento das razdes custo-utilidade de intervencdes de
seguranca de derivados de sangue sdo maiores que US$ 100.000/QALY.

O que Stone et al *’ demonstraram é que a prevenc&o ndo é t40 pouco custosa como se
usava pensar antes da utilizacdo de analises custo-utilidade. Uma forma de tornar a razdo
custo-utilidade mais vantajosa € utilizar a intervengédo para grupos populacionais de risco: 0s
autores demonstraram tal assertiva com um exemplo pratico, ao comparar a razdo custo-
efetividade de uma dose de vacina anti-pneumocaocica aplicada a maiores de 65 anos, que é de
US$ 2.500/QALY, comparada a razdo custo-efetividade da vacina aplicada a todas as idades,
que passa a ser de US$12.000/QALY ou aplicada a criangas de 2 a 4 anos, que é de US$
140.000/QALY. Porém, cumpre ressaltar que tal decisdo traz imperativos éticos, em relacdo a

equidade, que ainda ndo foram trabalhados com a populagéo.

iii. Quanto ao tipo de doencas contempladas pelos servicos preventivos.
I 47

Stone et a evidenciaram que a maioria dos estudos de servicos preventivos
contempla condigdes clinicas como as doencas cardiovasculares, a reposicdo hormonal, a
contaminacdo por HIV, os neoplasmas e a imunizacdo em criancas; alguns servigcos s@o
negligenciados pelos estudos de custo-utilidade como as condic¢des que afetam as criangas de

baixo peso ao nascer, as doencas sexualmente transmissiveis e servigos de aconselhamento.

iv. Quanto aos diversos métodos analiticos empregados nos artigos.

Como um dos principais objetivos deste trabalho de Stone et al *’ era evidenciar se as
analises custo-utilidade utilizavam os critérios estabelecidos no caso de referéncia, os autores
buscaram estes requisitos em todas as estimativas de custo-utilidade e a sintese dos achados
estd demonstrada no Quadro V.
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1976-1990 | 1991-1995 | 1996-1997 Total
Método analitico (n=15) (n=20) (n=15) n %
Perspectiva da sociedade 6 4 4 14 28.0
Preferéncias determinadas pela
comunidade ou pelos pacientes 3 2 5 10 20.0
Uso de custos liquidos 14 18 15 47 94.0
Taxa de desconto futuro de
custos e de QALY’s de 3% ou
5% 13 16 11 40 80.0
Razbes incrementais corretas
ou recalculadas 5 11 9 26 54.0
Andlise de Sensibilidade
realizada 14 18 14 46 92.0
Efetividade 12 18 14 44 88.0
Custos 10 17 14 41 82.0
Taxa de desconto 11 11 6 28 56.0
Pesos de qualidade de vida 8 9 7 24 48.0
Presenca de requerimentos
minimos para o caso de
referéncia 1 1 1 3 6.0

Fonte: Stone et al a7

E importante observar que todos o0s requisitos do caso de referéncia s foram
encontrados em 6% das razBes custo-utilidade disponiveis nos 50 estudos de intervencGes
preventivas. Alguns requisitos parecem ja ser de aceitacdo generalizada, como por exemplo, a
utilizacdo de custos liquidos, que esteve presente em 94% das razdes custo-utilidade; analise
de sensibilidade, que foi realizada para 92% das raz6es custo-utilidade; o desconto de custos e

resultados que foi realizado em 80% das razoes.

v. Quanto a limitacdo da ordenacdo das razfes custo-utilidade em leagle tables.

Os autores citam as seguintes limitacGes do processo realizado de ordenacdo das
razbes custo-utilidade numa league table 2
— A presenca de viés de publicacdo: a busca das bases de dados pode ter deixado de
fora algumas publicagdes, devido a auséncia de indexagdo de jornais particulares
no Medline; uso de outros Mesh terms, etc.
— A utilizacdo de custos/QALY nédo contemplou artigos que utilizaram outra medida

de resultado como ano de vida ganho ou DALY.
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— Devido a categorizacdo estabelecida, alguns dados especificos podem ter sido
perdidos; por exemplo, estudos com muitas razdes custo-utilidade podem ter
influenciado pesadamente a categoria.

— A decisdo de alocacdo de recursos tem de ser feita com base no custo-efetividade
incremental ou marginal, usando-se metodologia padrdo. Embora as raz6es custo-
utilidade tenham sido padronizadas, ficando assegurado o céalculo correto das
razdes, apenas 52% dos artigos adotaram primariamente este critério, o que pode
ocasionar distorcdes no ajuste promovido por Stone et al *’.

— Alguns problemas ndo foram solucionados no estudo: ndo foi determinada a
qualidade das assuncgdes estabelecidas nas analises; ndo foi assumida uma taxa de
aderéncia — assim, a efetividade dos estudos pode ndo ser encontrada na
populacdo, o que afeta a validade dos resultados; se a estimativa de custos e o
horizonte temporal utilizados pelos autores tiver sido inapropriada, a razéo CU
pode ndo refletir a realidade; ndo foi avaliada a escolha da alternativa de
comparacdo, 0 que € essencial para os resultados da ACU; as intervencdes
analisadas ndo necessariamente sdo as mesmas recomendadas pela USPSTF ou

necessarias na pratica corrente.

vi. Quanto aos procedimentos da league table que atendem ao limite custo-utilidade

estabelecido nesta pesquisa.

Das intervencdes preventivas organizadas numa league table por Stone et al *’ | as que
se adequam ao limite de $5.000/QALY estabelecido nesta pesquisa para o SUS estdo
demonstradas na secao especifica.
4.3.1.3 — Padronizacdo das razBes custo-utilidade, de todas as intervengfes avaliadas, no
periodo de 1976 a 1997, segundo o caso de referéncia

Nesta secdo sera apresentada a metodologia realizada na segunda etapa do estudo de

| 7, que contempla todas as intervencdes analisadas nos artigos do periodo de 1976

Stone et a
a 1997 que utilizaram os critérios do caso de referéncia: adocao da perspectiva da sociedade;
pesos de preferéncia designados por pacientes ou pela comunidade; uso de custos liquidos;
comparac@es incrementais apropriadas; uso de desconto de custos e QALY s na mesma taxa.
Porém, como nem todos os aspectos do caso de referéncia foram integralmente

observados nas analises selecionadas, os autores tiveram que fazer algumas adaptacdes:
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— Em relacdo a perspectiva da sociedade: somente 50% dos estudos explicitaram a
perspectiva e, assim, foi usado o julgamento dos autores para definir a perspectiva
adotada. Da anélise realizada obteve-se que somente 23% dos estudos usaram a
perspectiva da sociedade, baseado na inclusdo de custos ndo-sanitarios, como, por
exemplo, os custos do tempo de viagem. Os autores decidiram, entdo, incluir todos
os artigos que se julgou usar a perspectiva social ou, pelo menos, a perspectiva do
setor satde ampliada.

— Em relacéo a designacéo de pesos na determinacao das preferéncias de estados de
salde: os autores incluiram os artigos que usaram tanto a populacdo em geral
guanto a de pacientes, como fonte de preferéncias de estados de saude, excluindo
aqueles estudos que se basearam no julgamento de clinicos ou dos autores.

— Emrelacéo aos custos liquidos: os autores incluiram as analises custo-utilidade que
calcularam os custos liquidos de todo curso da doenca evitado, porém ndo filtraram
os estudos pelo tipo de custos incluidos (o painel recomenda a inclusdo dos custos
sanitarios diretos, de custos ndo-sanitarios diretos e custos de tempo).

— Em relacdo as comparacdes incrementais: parte dos estudos calculou a razéo custo-
efetividade média, pela comparacdo com uma alternativa hipotética, sem custos, ao
invés da razdo incremental, que é feita com a intervencdo custo-efetiva mais
proxima. Para os estudos que dispunham de dados, os autores converteram a razao
custo-efetividade média em incremental, identificando a alternativa de comparacéo
e recalculando a razéo de custo/QALY. A league table padronizada inclui apenas
razBes custo-utilidade incrementais.

— Em relacdo ao desconto de custos e resultados: foram inclusos os artigos que
descontaram custos e resultados em saide numa mesma taxa, 3% ou 5% e aqueles
que o horizonte temporal era menor que um ano e ndo necessitava de desconto.

Desta segunda etapa foi obtida outra league table, cujas razdes custo-utilidade foram
ordenadas segundo a categoria de doenca que as intervencdes se dirigiam. Os seguintes

resultados foram relatados pelos autores:

i. Quanto a distribuicdo das categorias.

As 228 analises custo-utilidade incluiam dados de 647 dados de pares de intervencdes.

O Quadro VI resume a média de custo/QALY para cada tipo de intervencao.
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Quadro VI: Custo médio por QALY das intervencgdes analisadas, por categoria e tipo de intervencao.

Tipo de intervencao Total
Custo/QALY
Intervencdes meédio, em
Categoria . . . dolares
nao . Economizadoras | Dominadas | N° % americanos
economizadoras de 1998

Farmacéutica 189 28 16 233 36 11.000
Cirdrgica 94 16 9 119 18 9.900
Screening 56 7 6 69 11 14.000
Diagnéstico 41 3 18 62 10 19.500
Outros procedimentos 34 4 2 40 | 6 140.000
medicos
Oferta de cuidado 30 6 1 37 6 5.750
Dispositivos médicos 22 0 0 22 3 39.500
Imunizagéo 30 2 3 35 5 2.000
Educagao em 12 2 7 21 | 3 19.500
saude/aconselhamento
Outras intervengoes 3 1 2 6 | 1 14.700
de saude publica
Outros 3 0 0 3 0 68.000
Total 514 69 64 647 100 12.000

Fonte: Elaboragdo propria, adaptado de Chapman et al *®

Pela analise do Quadro VI, observa-se que: i. Do total de intervencdes, 69 (10,6%) das
intervengdes foram economizadoras de custos e 64 (9,9%) foram dominadas; ii. A média das
razGes variou de US $ 2.000/QALY para imunizacbes a US $140.000/QALY para outros
procedimentos medicos; iii. As grandes categorias analisadas foram intervencdes
farmacoldgicas e cirdrgicas (223 e 119 razfes).

A distribuicdo das raz@es custo-utilidade variou de economizadora de custos a US $
52.000.000/QALY, com uma média de US $12.000/QALY.

ii. Quanto ao tipo de doenca analisada.

Chapman et al ?® observaram que as seguintes doencas foram bem estudadas nas
andlises custo-utilidade: doencas do sistema circulatério, doencas infecciosas e parasitéarias e
neoplasias. Ainda foram contempladas em alguns artigos: as anomalias congénitas, injuria e

envenenamento, gravidez, parto e puerpério.

iii. Quanto a distribuicdo percentual das intervencdes pelo uso dos critérios do caso de

referéncia:
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A perspectiva da sociedade ou do setor saide ampliada foi utilizada em 95% das
intervencoes;

A fonte de preferéncias foi a comunidade ou o de grupos de pacientes em 39% das
intervencoes;

Os custos liquidos foram calculados em 83% das razdes;

As comparag0es incrementais foram realizadas para 49% das razoes;

O desconto de custos e resultados foi realizado para 80% das razdes CU;

Todos os critérios anteriores juntos: 112 de 647 intervencfes usaram todas as

recomendacdes do método analitico — 17% das raz6es custo-utilidade.

iv. Quanto a limitacdo da ordenacdo das razdes custo-utilidade em leagle tables.

Chapman et a

| 28 evidenciaram as seguintes limitagdes do estudo e recomendacdes ao

se utilizar a league table elaborada:

N&o foram identificadas avaliacdes custo-utilidade ndo publicadas e nem as que
aguardam publicacdo. Assim, a league table elaborada esta sujeita ao viés de
publicacdo e do estudo, pois certas intervencdes sdo mais estudadas que outras.

A busca em bases eletronicas utilizando-se de certas palavras chave pode ter
deixado de fora estudos publicados, que estimaram custo/QALY, mas que nao
foram selecionados na busca, por ndo utilizarem as mesmas palavras chave.
Mesmo utilizando-se dos critérios do caso de referéncia, alguns estudos ndo podem
ser comparados devido ao fato de ndo terem sido avaliados, pelos autores, critérios
como: a qualidade da assunc¢do clinica; a entrada de dados usada nas andlises, a
qualidade dos dados de efetividade, de qualidade de vida e custos.

Foram selecionados trabalhos que estavam de acordo com as recomendacdes chave
do caso de referéncia e ndo necessariamente todos os padrdes definidos pelo
painel.

H& mudancas temporais e geograficas em técnicas de cuidado sanitario e no uso e
avaliacdo de recursos, que devem ser levadas em conta ao se comparar estudos
realizados em localidades diferentes.

Os dados da tabela padronizada ndo devem ser considerados completamente
comparaveis sem o exame dos dados das andlises originais, sendo que os autores

recomendam a leitura dos artigos originais.
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Assim, a segunda parte do estudo mostrou o estado da arte das avaliagcdes custo-
utilidade, no periodo de 1976 a 1997, além de revelar as doencas e intervengdes que tém sido

relativamente bem estudadas e as que tém sido negligenciadas.

4.3.2 — Leagle tables de intervencGes recomendadas pela USPSTF, utilizando-se de
metodologia que associa os critérios de custo-utilidade e Carga Prevenivel da Doenca.
Segundo Coffield et al *! ha duas metodologias principais de priorizacdo de recursos
da saude: i. A ordenacdo das intervengdes em listas, pelas razdes custo-efetividade ou custo-
utilidade, conforme operacionalizado no estado de Oregon/ EUA, ii. A priorizacdo de causas
de morbidade e mortalidade, focando a atencdo em condicdes que afetam maior numero de
pessoas ou que podem ser diminuidas por intervencfes preventivas. Para os autores, assim

como o defendido por Stone et al *’

, & priorizagéo de cuidados preventivos ndo pode ser feita
apenas baseada na efetividade demonstrada das intervencdes, uma vez que 0S Servicos
diferem em seu impacto potencial na satde e nos recursos financeiros utilizados.

A fim de explorar este pressuposto, Coffield et al ** descrevem os resultados de uma
avaliacdo sistematizada do valor de servicos clinicos preventivos recomendados pela USPSTF
%253 que se utilizou de dois critérios: Carga da Prevenivel da Doenca - CPD e Custo-
Efetividade - CE. A avaliacédo foi conduzida pelo The Comittee on Clinical Preventive Serices
Priorities, comité instituido em 1997 pela organizacdo ndo governamental Partnership for
Prevention, com o suporte de The Centers or Disease Control and Prevention e The Health
Care Financing Administration, com o objetivo de desenvolver uma abordagem de
comparacdo de servigos clinicos preventivos, recomendados pela USPSTF, baseado no valor
relativo para a populacdo norte-americana. O painel consistiu de 25 membros, entre
planejadores de saude, compradores do setor publico e privado, técnicos de salde publica
local e do estado, clinicos e defensores dos consumidores, 0s quais se encontraram em trés
ocasides, entre junho de 1997 e junho de 1998; um grupo de experts técnicos coletou os dados
e conduziu as analises.

O trabalho realizado por The Comittee on Clinical Preventive Serices Priorities visou
guiar os esforcos para expandir a cobertura de seguro para cuidado preventivo nos Estados
Unidos da América; capacitar os planejadores de saude na disponibilizacdo de servigcos
preventivos prioritarios; orientar os clinicos a tornar os encontros com 0s pacientes mais
produtivos, em termos de promogdo e prevencdo a salde e orientar os pacientes quanto aos

servigos preventivos que mais produzem beneficios. A explanacdo dos resultados obtidos

| °! e Maciosek et al °*:

gerou a publicacdo de dois artigos, de Coffield et a 0 primeiro artigo
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demonstra como a ordenacgdo de procedimentos preventivos, pela aplicacdo dos critérios de
CPD e CE, pode ser utilizada na tomada de decisdo; o segundo artigo demonstra a
metodologia utilizada para comparar o valor relativo entre os diversos procedimentos. Ambos
os artigos foram utilizados como referéncia para demonstrar uma abordagem adicional de

priorizagdo de procedimentos.

4.3.2.1 — Metodologia para estimativa de CPD e CE

A priorizacdo de procedimentos relatados por Coffield et al >

refere-se 0S servigos
preventivos recomendados pela segunda edicdo da USPSTF, para pacientes de risco médio,
como parte de exames de saude periodicos.

Na metodologia utilizada por The Comittee on Clinical Preventive Serices Priorities

foram realizados os seguintes passos '

i. Foram excluidas as seguintes intervencdes: 0s servicos recomendados para
subpopulacBes de alto risco para doengas, como o screening de HIV e
aconselhamento sobre protecdo solar; os procedimentos de prevencao terciaria (ex:
screening para doenca vascular periférica, renal e retiniana de diabéticos), uma vez
que estes ndo foram estudados pela USPSTF; as afericGes periddicas de peso e
altura e o aconselhamento de prevencdo da gestacao, apesar de se encaixarem no
critério de escolha, devido a dificuldade de quantificar beneficios pela inspecéo
visual de obesidade e a necessidade de julgamento de valor para a medi¢do dos
beneficios da prevencdo de gravidez ndo planejada, que extrapolavam os objetivos
do artigo.

ii. Foram realizados agrupamentos dos servicos pelo comité: todas as vacinas
infantis, pois estas podem ser realizadas numa Unica visita; aconselhamento sobre
comportamentos relacionados a seguranga (um Servigo para criangas menores e
uma para maiores, um para adolescente e um para adultos); aconselhamento sobre
praticas de alimentacdo infantil; servicos de screening neonatal ofertados em
hospitais. Assim, um total de 30 servicos e grupos de servicos foi avaliado,
utilizando-se a associacao de dois critérios: Carga da Prevenivel da Doenca - CPD
e Custo-Efetividade - CE.

iii. Para a estimativa de Carga da Prevenivel da Doenca e Custo-Efetividade dos
procedimentos preventivos selecionados, de forma a poder compara-los, Maciosek

4
I 5

et al > descrevem os seguintes ajustes:
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— Determinagdo de um periodo de tempo comum e a populagdo a ser inclusa nas
estimativas: assim, a estimativa de CPD e CE foi baseada na oferta dos servigos
por um ano, para uma coorte de nascimento americana, na faixa de idade e na
freqliéncia recomendada pela USPSTF, para cada procedimento.

— A estimativa da incidéncia e definicdo de custos foi realizada para 0 ano mais
recente do calendario, com a inclusdo do mesmo nimero de pessoas-ano que
poderiam ser encontradas seguindo-se uma atual coorte de nascimento ao longo do
tempo.

iv. A fonte de dados utilizada foram estudos obtidos de bancos de dados como o
Medline e HealthSTAR, complementados por citacdes de experts e revisao de
fontes como os guias da USPSTF. Os dados buscados foram: taxas de incidéncia,
efetividade e por¢édo da populagdo sob risco.

v. Para determinacdo das estimativas, optou-se por escolher a melhor estimativa
disponivel nos dados encontrados, mais do que estabelecer padrdes de qualidade
de dados, que impossibilitaria o uso de informacéo de baixa qualidade quando néo
havia outra informacdo disponivel **. Os seguintes critérios foram estabelecidos
para escolha dos dados a fim de promover as estimativas necessarias:

— Estudos com grupos controles bem definidos, ensaios randomizados, estudos com
grande populacdo e auséncia de viés de selecdo;

— [Foram escolhidos os dados mais recentes, quando a estimativa pudesse ser afetada
por mudancas em fatores de risco ou tecnologia.

— As meta-andlises eram preferiveis, porem também foram usadas as estimativas de
estudos individuais.

— Se havia opcdo de mais de uma estimativa e a melhor ndo estava ébvia, os autores
optaram por fazer a média de todas, sendo excluida aquela que fosse de pior
qualidade.

— Busca adicional era realizada para variaveis que se mostraram importantes na
estimativa de CPD e CE; para algumas variaveis, experts eram consultados para
identificar a evidéncia de melhor qualidade e fornecer faixas de estimativa quando
os dados eram conflitantes ou nao encontrados. Em duas ocasifes experts do CDC

and Prevention revisaram os dados e os calculos de CPD e CE.

4.3.2.2 — Estimativa de CPD



92

A CPD refere-se a proporcdo da doenca ou injuria, que é prevenida pela intervencéo
preventiva, na pratica usual, se o servico € ofertado para 100% da populacdo alvo, em
intervalos recomendados **. Assim, a CPD é o produto da carga da doenca que é alvo da
intervencdo preventiva e da efetividade da intervencdo preventiva, medida como a
porcentagem de carga reduzida. Os danos potenciais associados as intervencfes ndo sao
incorporados no calculo da CPD — porém, os servi¢cos analisados sdo os recomendados pela
USPSTF, para os quais foram relatados danos minimos, com excecdo da terapia de reposicao
hormonal.

Para todas as intervengOes analisadas foi determinado o intervalo de tempo sobre o
qual a efetividade dos servi¢os seria medida: como alguns servigos requerem intervencao
Unica e, outros, multiplas, a CPD foi medida como a carga prevenida pela intervencao, no
periodo de um ano, de uma coorte de nascimento americana, no intervalo de oferta
recomendado pela USPSTF.

A metodologia de estimativa de CPD dos procedimentos preventivos foi realizada
pelos seguintes passos >*:

i. Estimativa da efetividade dos servicos preventivos:

Para cada servigco preventivo foram consideradas a morbidade e a mortalidade que
podem ser evitadas, de acordo com o padrdo de cada doenca direcionada pelos servicos
preventivos estudados.

Para a medida de efetividade foi necessario quantificar o quanto de doenca é evitado
pelo procedimento. Como a medida de resultados em satde que vem sendo considerada para
comparacgOes de intervencgdes é a QALY, foi necessario definir o valor da QALY produzido
pela condicéo clinica, que é produto do peso de QALY decorrente da doenca pelo tempo em
que se permanece nesta condicdo. Para a determinacgéo da perda de QALY decorrente de cada
doenga objeto dos procedimentos (os 30 procedimentos preventivos selecionados
relacionavam-se a doze doengas) foram consultadas, pelos autores, tabelas previamente
construidas por outros autores, que determinam pesos de QALY’s especificos a condicdes
clinicas e doencas, tendo sido definido o peso de 0,7 para doencas de curta-duracdo e 0,8 para
condicBes cronicas. Assim, se comparada com a saude perfeita que gera um QALY de 1, uma
doenga com peso de QALY de 0,7 indica a perda de qualidade de vida de 0,3 QALY por ano.
Espera-se que ao atuar, a intervencdo preventiva tenha como resultado evitar a perda de
0,3/QALY por ano.

Para a definicdo da duracdo média das doencas, os autores basearam-se nos dados de

incidéncia disponiveis. Para condi¢des agudas, os autores destinaram a duracdo baseada na
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gravidade percebida e na probabilidade da incapacidade relativa a condi¢des para as quais 0s
dias de atividade restrita foram tabulados; para condicdes crénicas, os autores utilizaram taxas
de incidéncia e estimativa de duracdo média para economias de mercado estabelecidas do
Global Burden of Disease Study. Para algumas condicGes, a duragédo foi obtida da subtragéo
da expectativa de vida da idade de inicio média estimada para aquele problema de salde.

Dados de mortalidade foram obtidos de tabelas de mortalidade dos Estados Unidos da
América e de estudos que descrevem mortes atribuiveis a fatores de risco. Os autores
estimaram o nudmero médio de anos perdidos pela subtracdo da idade média da morte da
expectativa de vida, para aquela condicdo clinica. Foi usada a expectativa de vida para a
populacéo geral para todas as condicdes.

Foi considerada a efetividade na pratica tipica, a qual requer consideracao de aderéncia
do paciente a cada servigo.

Segundo Maciosek et al **

, a efetividade é produto de 4 fatores: percentual de pessoas
que aceitam o servigo preventivo oferecido; sensibilidade do procedimento de screening ou
avaliacdo; aderéncia ao tratamento de follow-up ou orientacdo para mudanca de
comportamento e efetividade de prevencéo, tratamento e da mudanca de comportamento.

A grande dificuldade apresentada pelos autores foi relativa a determinacdo da
aderéncia para os diferentes servicos preventivos analisados. Segundo Coffield et al ** a
aderéncia depende da frequéncia do servico: se € oferecido em Unica vez ou se € um
tratamento de follow-up, que modifica habitos diarios do paciente. Estes dados sdo limitados
para as intervencdes analisadas, especialmente para servicos de aconselhamento sobre
mudangas de comportamento como atividade fisica, dieta e seguranca, sendo que a CPD para
estes casos significa a por¢do de pessoas sob risco, que mudam o comportamento, como 0

resultado de um aconselhamento rapido e oportuno, realizado repetidamente no tempo.

ii. Estimativa da carga da doenca reduzida pela intervencao preventiva:

Foram realizadas diversas formas de estimativas de carga da doenca que é reduzida
pela intervenco, denominada como “carga enderecada” °*>*:
— Multiplicacdo de taxas de incidéncia na populacdo que ndo recebe 0 servigo
preventivo pelo tamanho da populacéo alvo;
— Uso de taxas de incidéncia histéricas para algumas intervencGes, como, por
exemplo, a imunizacdo infantil. Porém, esta estimativa pode superestimar a carga

da doenca na auséncia de vacinas, devido ao fato que as medidas de controle da
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doenga e 0 aumento do tratamento podem levar a baixas incidéncias e baixas taxas
de casos fatais do que o observado antes do desenvolvimento da vacina.
— Determinacéo da carga da doenca em taxa zero de oferta pela seguinte férmula:

Carga da Doenca (em taxa zero de oferta) = Carga da Doenca (na oferta corrente) +
(1-(Taxa de oferta corrente X Efetividade)).

A CPD foi ajustada tanto para a carga da doenca que foi prevenida pelo servi¢o quanto
para a carga que poderia ter sido prevenida, se 0 servigo tivesse sido ofertado a todos na
populacéo alvo — esta abordagem usa o valor total do servico.

Todo tipo de evidéncia foi considerada — ndo foram aplicados critérios de excluséo,
dado o grande numero de pontos a serem considerados para cada servico na estimativa de
CPD e 0s numerosos tipos de pontos requeridos (taxas de incidéncia, efetividade, populagéo

sob risco).

4.3.2.3 — Estimativa de custo-efetividade
O custo-efetividade, segundo Coffield et al **, foi medido como o custo liquido do
servico preventivo clinico dividido por QALY economizada, conforme férmula a seguir:

__ custo da prevengao - custo economizado
QALY economizada

CE

Na formula, a QALY economizada é equivalente, conceitualmente, a CPD; o0s custos
liquidos sdo definidos como o valor dos recursos usados no servigo preventivo menos 0s
recursos economizados pela doenca evitada.

Dos 30 servicos recomendados pela USPSTF e analisados no estudo de Coffield et al
>1 13 tinham estudos custo-efetividade publicados, freqiientemente utilizando-se de diferentes
métodos e expressos em dolares de diferentes anos-base. Assim, foram utilizados os seguintes
critérios para a padronizacdo das raz0es custo-efetividade:

— Para cada servico, os autores selecionaram os estudos que mais se aproximaram da
descricdo do servico e da populacdo alvo recomendada pela USPSTF e das
recomendacdes do PCEHM. Além disso, os estudos escolhidos detalhavam os
custos e os resultados para permitir ajustar os resultados para melhorar a
comparabilidade.

— Os custos foram convertidos para délares americanos de 1995, usando um indice
de precos ao consumidor apropriado e posteriormente, 0s custos e os resultados

foram recalculados utilizando-se uma taxa de desconto de 3%.
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Os autores assumiram um custo médio de US $25,00 pelo tempo do paciente e
gastos de transporte, para 0s servigos que requeriam o agendamento de uma visita
separada e foram adicionados 25% aos custos para 0S servigcos que poderiam ser
adicionados a uma visita agendada. Ndo foram adicionados custos de tempo ou de
transporte para aconselhamento breve ou servigos de screening rapidos.

N&o foram considerados os custos de perda de produtividade associadas com
morbidade e mortalidade prematuras e custos médicos que ndo eram relacionados a
doenga ou injuria atingidas pelo servigo preventivo.

As razoes custo-efetividade foram calculadas utilizando-se da alternativa “sem

comparador”.

Para os outros 17 procedimentos sem estudos CE publicados, foram desenvolvidas

alternativas a analise custo-efetividade formal, a fim de obter estimativas semelhantes aquelas

dos estudos publicados. O objetivo foi aproximar o custo-efetividade de cada procedimento ao

que seria obtido caso uma andlise custo-efetividade fosse realizada, utilizando-se de métodos

de caso referéncia da PCEHM.

Para a definicdo de efetividade foram utilizados os dados coletados para a
estimativa de CPD e de outras fontes;

Para a definicdo dos custos: i. Foram utilizados os dados de custos dos servicos e
das condicGes de saude da literatura existente; ii. Os custos economizados foram
obtidos da efetividade do servi¢o (da revisdo de evidéncia de CPD), para estimar
os custos da condicdo de saude; iii. Os custos foram convertidos para dolares
americanos de 1995 e descontados a uma taxa de 3%; iv. Para servigcos de
aconselhamento, os autores estimaram um custo médio de US$ 5 pelo tempo
clinico de uma sessdo de aconselhamento breve, correspondente a 2 minutos por
paciente, se se considera o honorario médico de US $ 150 por hora, que abrange
salario e custos gerais; v. Foram destinados de US $ 5 a 25 para a implementacéo
de ferramentas de screening formais, como o questionario de avaliacdo de risco

escrito e ou histéria clinica.

Devido as estimativas apresentarem falta de precisdo, extensiva analise de

sensibilidade foi realizada; por exemplo, as razdes CE de servicos de aconselhamento foram

estimadas para diversas periodicidades de oferta, de anual a trianual e por faixas de aderéncia

definidas na estimativa de CPB. Porém, segundo Maciosek et al >*, embora as estimativas de

custo-efetividade tenham sido baseadas em ajustes de estudos publicados ou em estimativas
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originais, desenvolvidas para esta analise, as mesmas foram consistentes com os metodos

usados para estimar CPD e caso referéncia da PCEHM.

4.3.2.4 — Célculo dos rankings
Apos a definicdo dos valores CPD e de razdo custo-efetividade para os procedimentos
sob investigacdo, os mesmos foram agrupados em faixas, para as quais foi atribuido um

numero de escore, de 1 a 5, conforme demonstrado no Quadro VII.

Quadro VII: Faixas de valores de CPD e Custo-efetividade associados a cada nimero de escore

delab.
CPD Custo-efetividade
Escore QALY’s economizados Escore Custo/QALY economizado
5 325.000 a 2.600.000 5 Economizadora de custos
4 65.000 a 185.000 4 De economizadora de custos a 12.000
3 33.000 a 55.000 3 12.000 a 18.000
2 19.000 a 27.000 2 19.000 a 35.000
1 i 100 a 12.000 1 43.000 a 2.000.000

Fonte: Coffield

Os rankings foram obtidos a partir de numeracéo de faixas de estimativas de CPD e de
CE: a CPD foi colocada em ordem decrescente de estimativas do caso base; CE foi colocada
em ordem decrescente das razdes CE dos casos base (da mais custo-efetiva para a menos
custo-efetiva). Para cada procedimento foi destinado um escore de CPD ou de CE de 1 a 5, de
acordo com o quintil, sendo 5 o melhor escore possivel. Desta forma, aos procedimentos com
maior CPD foi designado o escore 5; aos servigos com razdo custo-efetividade mais baixa foi
designado o escore 5, numa escala final de 2 a 10.

A metodologia desenvolvida pelo comité traz uma variacdo importante na producéo de
listas de procedimentos para a priorizacdo dos recursos sanitarios que é a agregacdo de um
componente epidemioldgico importante, a carga da doenga prevenivel. Por este componente,
a andlise ndo fica restrita ao valor de razdo custo-utilidade fornecido pelo procedimento, mas
a propor¢do da doenca que é efetivamente prevenida, traduzido em um resultado de saude
universalmente aceito — o QALY.

Os autores *** fazem algumas observacdes sobre a metodologia e suas limitacées.

A definicdo de carga enderegada por um servigo preventivo envolve todas as
condigdes clinicas que passam a ser evitadas pela eliminacdo de um fator de risco ou melhora

de um resultado intermediario. Assim, os autores observaram que ha que se ter maior volume
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de dados de efetividade do que o atualmente existente, devido ao nimero de condi¢cdes de
salde atingidas por cada servico e devido aos multiplos componentes da efetividade em si.

Maciosek et al **

ainda observaram que o maior limitante da afericdo de efetividade
sdo os dados de aderéncia e esta é a variavel mais importante na determinacdo do ranking de
servicos de aconselhamento, 0s quais sdo metade dos servicos desta analise. Os autores ainda
observaram que a literatura disponivel sobre aderéncia a servicos de aconselhamento é
pequena e limitada em qualidade, particularmente para aconselhamento breve e repetido ao
longo do tempo. Alertam, porém, que pequenos niveis de aderéncia relatados ndo significam
que 0s servicos preventivos sdo inefetivos, pois, mesmos 0s pequenos niveis de aderéncia
podem ter substancial efeito na salde da populacdo e pequenas mudancas absolutas de
aderéncia (de 1 a 2%) podem ter grandes impactos nas estimativas de CPD e CE;
exemplificam com o aconselhamento de adolescentes sobre o uso de tabaco, que apesar de
apresentar nivel de aderéncia proximo a zero, reatado na literatura, foi ordenado no topo da
lista. >*

Assim, os autores recomendam mais estudos sobre a aderéncia dos pacientes a
orientacGes clinicas breves e repetidas, para reduzir a incerteza na tomada de decisdo, apesar
de saberem que grandes ensaios clinicos seriam necessarios para que fosse demonstrado
estatisticamente que alguns servicos de aconselhamento melhoram significativamente os
resultados de saude a baixos niveis de aderéncia. Desta forma, a demonstracao da efetividade
de intervencGes de aconselhamento clinico sé se torna possivel pela utilizagdo de modelos e
esperar por evidéncia definitiva corresponderia a nunca ofertar 0s servicos.

As limitacbes do metodo citada pelos autores sao:

— Naéo foi considerada, no ranking, a taxa de oferta atual de procedimentos nos
Estados Unidos da América, mas a oferta que seria necessaria para atingir toda a
populacédo alvo. Assim, a comparacdo do ranking com as taxas de oferta nacionais
prové indicacOes de como as prioridades nacionais devem ser.

— A metodologia nédo considerou o fato de existir ou nédo facilidade em aumentar as
taxas de oferta e nem a distribuicdo de beneficios de salde a grupos de risco.

— O método assume que todas as pessoas sdo consultadas regularmente pelos
clinicos, 0 que aumenta os valores das estimativas; este fator pode ser importante

na decisdo de que a taxa de oferta deve-se aumentar primeiro.
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— Por fim, os autores concluem, que o método que associa a medida de CPD com a
de custo-efetividade ndo elimina a incerteza sobre o valor relativo dos servicos,
mas a minimiza.

A apresentacdo da ordenacéo serd apresentada em secdo especifica.

4.3.3 — Sintese analitica de “As metodologias de padronizacéo dos resultados de estudos de

custo-efetividade em leagle tables™

A tentativa frustrada de elaborar uma league table, evidenciada no estado de
Oregon/USA, tem trazido bastante discussdo sobre a validade deste tipo de ferramenta na
deciséo sobre alocacdo de recursos em saude. Além de ser limitada em si, uma vez que deve
ser associada a outros critérios politicos e sociais, deveria ser capaz de apresentar as razdes
custo-efetividade de todos os tratamentos existentes e potenciais, para todos os grupos de
interesse, para todos os niveis de intensidade de programas, usando métodos comparaveis e

padronizados. Drummond et al'®

citam quatro questdes metodoldgicas importantes, na
comparacéo de analises custo-efetividade: o uso da taxa de desconto; o0 metodo para estimar a
utilidade dos estados de saude; os custos e conseqiiéncias incluidas nos estudos e a escolha do
programa de comparacao.

O desconto de custos e conseqliéncias é fundamental, pois 0s mesmos ndo ocorrem ao
mesmo tempo. Segundo Weinsten and Stason', as diferencas na taxa de desconto adotada
refletem variacdes entre taxas de interesse observadas entre as economias, as quais refletem
diferencas entre o potencial produtivo de investimento em capital e preferéncias individuais
para consumo presente e futuro de bens e servicos.

A andlise custo-efetividade é a razdo entre a diferenca de custos e diferenca de
resultados de uma intervencao a saude em relacéo ao status quo.

A definigéo e valoracdo dos custos e consequiéncias depende da perspectiva adotada,
mais restritiva, como a do provedor da intervencdo, ou mais ampla, a da sociedade. Quanto
mais ampla for a perspectiva, maior a complexidade de custos e conseqiiéncias que devem ser
considerados.

Em regra geral, no numerador sdo considerados os seguintes custos: Os custos do
cuidado sanitario e todos os custos medicos diretos sdo somados aos custos associados com
efeitos adversos do tto, aos custos com doencas que ndo ocorreriam se 0 paciente ndo tivesse
sobrevivido, aos custos das perdas de produtividade, diminuidos dos custos de cuidado

sanitario economizados, com reabilitacdo, com a prevencéo ou alivio da doenca.
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No denominador, as consequéncias dependem da varidvel utilizada como medida: no
caso do QALY, é a diferenca de QALY ganho entre as intervengdes Assim, a forma como foi
determinada a utilidade de estados de satde é fundamental nas comparacgdes de intervencgdes.
Para obtencdo do QALY, o numero de anos gastos num dado estado de saide é multiplicado
pelo peso correspondente. O peso é determinado pela percepcao das pessoas de quédo longe
este estado de saude encontra-se da saude perfeita; a utilidade. Assim, o julgamento sera
menos parcial se obtido da populacdo geral, onde havera pessoas que sofrem todo tipo de
problema, do que de pacientes clinicos.

Outro fator importante é a alternativa de escolha de comparacao, que deve ser sempre
a alternativa em uso, o que determina uma razdo custo-efetividade incremental, do que a
hipdtese ndo fazer nada, que geraria uma razdo custo-utilidade média.

Mesmo padronizando estas questdes, ainda assim o uso de league tables tem sido
objeto de criticas, principalmente devido as diferencas de custos e de efetividade de
intervencdes entre diferentes localidades, que devem ser ajustadas. Alem disso, 0
estabelecimento da efetividade envolve parametros outros que a eficacia, como aderéncia e a
cobertura das intervencdes a toda populagéo alvo.

A fim de aplicar o limite custo-efetividade estabelecido para o SUS, era necessario
obter league tables de procedimentos que tivessem sido elaboradas a partir de analises custo-
efetividade padronizadas metodologicamente. Neste trabalho foram utilizadas league tables
de valores de custo-utilidade de procedimentos obtidos por duas metodologias: o caso de
referéncia e associada a carga de doenga prevenivel.

O caso de referéncia ¢ o padrdo metodolégico proposto pelo Panel on Cost-
Effectiveness in Health and Medicine, estabelecido pelo US Public Health Service em 1993,
com o objetivo de estabelecer a padronizagdo na defini¢do de custos e resultados em satude. O
grupo, formado por especialistas em avaliacdo custo-efetividade, clinica médica, ética e
mensuracdo de resultados em saude reuniu-se em onze ocasides, no periodo de dois anos e
meio.

O Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine recomenda a inclusdo do caso
de referéncia em todos os estudos de custo-efetividade, o qual incorpora 0s seguintes critérios
aos estudos: i. Adocdo da perspectiva da sociedade, a fim de considerar todas as pessoas
afetadas pela intervencéo e o valor do uso competitivo por recursos na sociedade; ii. Obtencéo
dos dados de resultados em saide em termos de doélares por QALY ganho, que reflete as
preferéncias da sociedade por estados de saude; iii. Inclusdo de custos liquidos na analise, que

provém da diminuicdo de custos com a intervencdo diminuidos dos custos prevenidos; iv.
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Promocédo do desconto de custos e QALY s numa taxa anual de 3%, a fim de considerar a
preferéncia temporal por recursos; v. Realizacdo de uma lista minima de analises de
sensibilidade, para demonstrar o impacto de varidveis e cenarios nos resultados obtidos; vi.
Obtencdo de utilidades dos estados de saude diretamente da populagdo, e ndo de grupos de
pacientes, para evitar as discriminagdes e ponderacdo enviesada das preferéncias.

As league tables de estudos custo-efetividade padronizados segundo o caso de

referéncia, foram elaboradas por Stone et al '

, apos a revisdo de 228 analises custo-
efetividade, de servigos preventivos e outros, publicadas entre 1976 e 1997.0s pesquisadores
realizaram os estudos em duas etapas, numa primeira, em que apenas as intervencoes
preventivas foram consideradas e ndo foi utilizado o caso de referéncia, mas uma
padronizacdo minima realizada pelos autores; uma segunda etapa em que foram selecionadas
as razdes custo-utilidade de todas as analises custo-utilidade que estivessem de acordo com 0s
critérios do caso de referéncia estabelecido pelo Panel on Cost-Effectiveness in Health and
Medicine.

Na primeira etapa, Stone et al *’

identificaram os estudos de intervencdes preventivas
que se utilizaram de metodologias comparaveis e aplicaram uma padroniza¢do minima, por
meio da qual foram ajustados: as razdes custo-efetividade, recalculando quando nédo tinham
sido utilizadas razdes incrementais; as diferentes moedas, convertidas para valores de dolares
americanos, utilizando-se do cAmbio do ano do estudo; os custos, atualizados pelo indice
Geral de Precos ao Consumidor e convertidos para ddlares americanos de 1998. As

intervengdes foram classificadas de duas formas: guanto aos resultados, em economizadora de

custos, se incorria em menores custos e maior efetividade, ou, dominada, se apresentava

maiores custos e menor efetividade; quanto ao tipo de intervencdo, em imunizacdo e

quimioprofilaxia; testes de screening, intervengdes de aconselhamento; screening de
suprimentos sanguineos e intervengdes cirdrgicas.

Na segunda etapa do trabalho de Stone et al *’

todas as intervengdes encontradas, no
periodo de 1976 a 1997, foram comparadas ao caso de referéncia.Como apenas 17% das
intervengOes incluiam todos os critérios do caso de referéncia, houve a necessidade de
diminuir a rigidez dos critérios de inclusdo de artigos. Assim, quanto a perspectiva, foram
selecionados todos os estudos que utilizaram ao menos a perspectiva do setor saude ampliada;
na designacdo de pesos dos estados de salde, com vistas a definicdo de preferéncia, os que
usaram como fonte a populacdo em geral e os pacientes; no cébmputo de custos liquidos, 0s
trabalhos que utilizaram os custos evitados em todo o curso da doenga e ndo apenas 0S Custos

sanitarios diretos, ndo-sanitarios diretos e do tempo; as razdes custo-utilidade foram todas
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recalculadas, a fim de serem incrementais, ou seja, comparando-se com a alternativa em uso;
e aqueles que utilizaram taxa de desconto de custos e resultados de 3 ou 5%.

Apds o ajuste inicial, as razbes custo-utilidade obtidas foram ordenadas numa league
table, categorizadas segundo a doenga para as quais as intervencOes estudadas se dirigiam.
Das 228 anélises custo-efetividade analisadas, foram obtidos dados de 647 pares de
intervencdes, primordialmente intervencbes farmacoldgicas e cirurgicas. As doencas
contempladas foram as do sistema circulatério, infecto-parasitarias e neoplasias, sendo 10%
das intervencdes classificadas como economizadoras de custos e outros 10% como
dominadas. A média de razdes custo-utilidade variou de US$2.000/QALY, em valores de
1998, para imunizagdes a US$ 140.000/QALY para outros procedimentos médicos.

Além das limitacdes do uso de league tables ja citadas anteriormente, os autores ainda
advertiram para outras questfes que limitariam o uso destas league tables: o viés de
publicacdo, com acesso apenas a artigos publicados; o uso de QALY como medida de
resultado, que excluiu estudos que se utilizaram de outras medidas como DALY o padrdo
utilizado, o caso de referéncia, que nao considera aspectos como a qualidade das hipdteses,
dos dados utilizados (efetividade, qualidade de vida e custos).

A outra forma utilizada de padronizacdo dos estudos de custo-utilidade foi a
associacdo de valores de custo-efetividade a valores de “carga prevenivel da doenca”,
conceito que se utiliza de dados epidemioldgicos para priorizar intervencfes que previnem
doengas. Este conceito foi utilizado por um comité estabelecido pela organizacdo ndo
governamental Partnership for Prevention, em 1997, para a anélise sistematizada do valor dos
procedimentos preventivos recomendados pela USPSTF.

O comité avaliou servigos preventivos recomendados pela segunda edicdo da
USPSTF, para pacientes de médio risco. Foram excluidos os procedimentos recomendados
para subpopulacdes de alto risco para doencas, os procedimentos de prevencao terciaria, 0s
exames periodicos que ndo permitiam quantificar os beneficios. Os servicos avaliados foram
agrupados em categorias, tendo sido avaliados 30 servicos, utilizando-se de dois critérios: a
Carga Prevenivel da Doenga — CPD e o Custo-efetividade — CE.

Conceitualmente a CPD refere-se a propor¢do da doenca que € prevenida pela
intervencdo, na pratica usual, para um servico ofertado a 100% da populagcdo alvo, na
periodicidade recomendada. E, pois, o produto da carga da doenca prevenida e da efetividade
da intervencéo preventiva.

Assim, para estimar a CPD foi necessario estabelecer a carga da doenca reduzida,

denominada carga enderecada e a efetividade dos servigos preventivos selecionados.
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Inicialmente foram realizados os seguintes passos: definicdo do periodo de tempo comum e a
populacdo — oferta dos servigos por um ano, para uma coorte de nascimento americana, na
faixa etdria e na periodicidade recomendada pela USPSTF; o ano referéncia para
determinacdo da incidéncia e dos custos - 0 ano mais recente do calendario, com a inclusdo do
mesmo nimero de pessoas-ano de uma coorte de nascimento atual, acompanhada ao longo do
tempo. A pesquisa de dados de taxas de incidéncia, efetividade e populacdo sob risco foi
realizada em bancos de dados como Medline e HealthSTAR, complementadas por citacbes de
experts.

Teutsch and Murray >, num artigo que discute o uso da anélise custo-efetividade para
intervencdes preventivas, revisaram como as caracteristicas da intervencao e epidemiologicas
influenciam o valor de estratégias de prevencdo. Segundo os autores a efetividade € uma
funcdo da eficacia, do numero de intervencdes requeridas, da facilidade de administrag&o;
fatores que podem influenciar a aderéncia. Os custos, por sua vez, sdo influenciados pelo uso
disseminado ou restrito da intervencéo, este ultimo de acordo com os fatores de risco; 0 uso
da intervencdo em base individual ou populacional; a sensibilidade e especificidade de testes
diagndsticos; a cobertura do procedimento. A Analise Custo-Efetividade marginal mede
mudancas nos resultados comparados aos custos, de acordo com o nivel de cobertura do
programa de prevencao — determina o valor da mudancga da intensidade do servigo preventivo
A razdo custo-efetividade em geral é mais alta quando o uso da intervencdo € modesto ou
extremamente alto.

Outra questdo a ser considerada é que a existéncia de dados de efetividade da maioria
de procedimentos clinicos é limitada, ainda mais se considerarmos procedimentos
preventivos; como ha a necessidade de provas objetivas, cientificamente validas, muitas vezes
é necessario usar-se a melhor evidéncia disponivel, mesmo que incerta, para fazer a tomada
de deciséo.

Talvez por isso que no estabelecimento da efetividade, com vistas a definir a CPD, foi
utilizado o melhor dado disponivel, sem ser estabelecido padrdo de qualidade; assim, 0s
estudos selecionados ndo se restringiram a ensaios clinicos randomizados e controlados, mas
outros em que ndo fosse detectado viés de selecdo; usou-se resultados de metandlises e de
estudos individuais e se ndo havia uma estimativa de efetividade Unica, era feita a média das
efetividades encontradas; a informacéo era complementada pela avaliacdo de experts.

A medida da efetividade foi realizada utilizando-se uma série de medidas: i. Para
determinacdo do valor de QALY que deixaria de ser perdido pela doenca evitada, foi

determinado o valor do QALY para doengas agudas (0,7) e para doengas cronicas (0,8), por
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consulta a tabelas desenvolvidas por outros autores. A diferenca entre o peso de QALY e o
valor da saude perfeita, igual a 1, definiu o valor de perda de QALY evitada pelo servico
preventivo; ou seja, 0,3 QALY por ano, para doencas agudas e 0,2 QALY por ano, para
doencas cronicas; ii. A duracdo média das doengas foi determinada pelos dados de incidéncia
disponiveis. Para condi¢cBes agudas, foi estabelecida a duracdo baseada na percepcdo de
severidade e na probabilidade de incapacidade relativa; para condi¢des cronicas, a duracdo da
doenca foi baseada na estimativa de duracdo média para economias de mercado, estabelecidas
pelo Global Burden of Disease Study;para outras condi¢des, a duracdo foi obtida da subtragéo
da expectativa de vida da idade de inicio média, estimada para a condicdo clinica avaliada; iii.
O numero médio de anos perdidos foi determinado pela subtracdo da idade média de ébito,
para a condicdo clinica avaliada, da expectativa de vida geral para todas as condicdes clinicas.
Dados de mortalidade foram obtidos de tabelas de mortalidade dos Estados Unidos da
América e estudos que descrevem mortes atribuiveis a fatores de risco.

A aderéncia do paciente a cada servico preventivo ndo pode ser estimada com precisdo
devido aos dados limitados para as intervengdes analisadas.

A estimativa da carga enderecgada foi realizada de varias formas: pela multiplicagdo da
taxa de incidéncia na populagdo que ndo recebe o servi¢o pelo tamanho da populacéo alvo;
pelo uso de taxas de incidéncia historicas disponiveis para algumas intervencdes; ou pelo
seguinte célculo: carga da doenca na oferta habitual do procedimento somada a (1-(taxa de
oferta corrente x efetividade)). Os valores de CPD foram ajustados considerando-se que 0s
procedimentos foram ofertados para 100% da populacao alvo.

O outro critério utilizado no trabalho do comité foi o custo-efetividade, calculado pela
divisdo do custo liquido do servico preventivo (custo da prevencdo — custo economizado) pela
QALY economizada (corresponde conceitualmente a CPD).

Para determinar o custo-efetividade de cada servigo preventivo foram utilizadas duas
fontes: i. Os dados de custo-efetividade publicados que mais se aproximassem do servigo
preventivo descrito pela USPSTF, ap6s proceder ajustes da unidade monetaria dos custos,
convertidas em ddlares americanos de 1995, por indice de precos ao consumidor; desconto de
custos e resultados numa taxa de 3%; definicdo de valores de custos para o tempo do paciente
e gastos de transportes; ii. Estimativa de custo-efetividade realizada pelos membros do
comité, sendo os dados de efetividade os mesmos utilizados para a estimativa de CPD; a
estimativa de custos foi realizada considerando-se dados de custos de servicos e condi¢cOes de
salde disponiveis na literatura; custos foram convertidos em délares americanos de 1995 e

descontados a uma taxa de 3%; estimativa de valores de custos de sessdo de aconselhamento
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de duragdo de 2 minutos e da implementacédo de ferramentas de screening. Foram realizadas
anélises de sensibilidade, devido a incerteza dos dados de efetividade coletados ou calculados.
Para a elaboracdo de listas de procedimentos, utilizando-se dos dois critérios, CPD e CE, 0s
valores encontrados de ambos foram ordenados em cinco faixas, as quais correspondiam a um
escore cada. Assim, para CPD, os valores de QALY economizadas foram distribuidos nas
seguintes faixas: 100 a 12.000 — escore 1; 19.000 a 27.000 — escore 2; 33.000 a 55.000 -
escore 3; 65.000 a 185.000 — escore 4; 325.000 a 2.600.000 — escore 5. Neste caso, quanto
maior é a carga prevenida pelo procedimento preventivo, maior o escore.

Para custo-efetividade, foram definidas as seguintes faixas de custo/QALY
economizada: 43.000 a 2.000.000 — escore 1; 19.000 a 35.000 — escore 2; 12.000 a 18.000 —
escore 3; economizadora de custos a 12.000 — escore 4; economizadora de custos — escore 5.
Para o custo-efetividade, os escores sdo inversamente proporcionais aos valores das razdes
custo-efetividade - quanto maior o escore, melhor é a relacdo custo-efetividade e menor o
valor da razéo custo-efetividade do servigo preventivo.

Para cada servigo preventivo foi atribuido um valor de escore para CPD e CE, com
resultados que variaram de um minimo de 2 escores a um méaximo de 10 escores; 0S
procedimentos foram ordenados de forma decrescente dos escores.

Os autores atribuem as seguintes limitacGes ao uso da lista que associa CPD a CE: a
carga enderecada de um servico preventivo corresponde a todos as condicdes clinicas que
possam ser evitadas, o que leva a necessidade de um maior numero de dados de efetividade e
melhores estudos sobre os componentes da efetividade, como a aderéncia; a metodologia
utiliza o dado de efetividade considerando-se que toda a populacdo alvo teve acesso ao
procedimento e assim ndo releva questdes como se existe ou ndo possibilidade de aumentar a
oferta do servi¢co preventivo a populagdo; é assumido que todas as pessoas sdo consultadas
regularmente pelos clinicos.

Ao todo foram produzidas trés listas, que serdo discutidas em secdo especifica, duas
que se utilizaram da metodologia do caso de referéncia e uma decorrente do uso de CPD e
CE. Ao invés de seguir a formatacdo original, em que as listas foram ordenadas por tipo de
condigdo clinica, para atendimento a finalidade deste trabalho, as listas foram ordenadas em
valores decrescentes de custo-efetividade e categorizadas em: valores de custo-efetividade
menores de US$ 5.000/QALY; valores entre US$ 5.000 a US$ 50.000/QALY e valores
maiores que US$ 50.000/QALY. Tal ajuste visou permitir visualizar quais seriam 0s
procedimentos que seriam disponibilizados a 100% da populagdo alvo, no SUS,



105

considerando-se o limite custo-efetividade adotado ou outros cendarios, como os valores

adotados mundialmente.

4.4 — Dados de Financiamento do SUS e do Sistema de Saude Britanico

Havia uma expectativa inicial que fosse possivel comparar a estrutura de
financiamento do sistema de saude britanico, o NHS com a do SUS, por nivel de atencao.
Porém, além da dificuldade de obtencdo de dados orgamentérios do NHS nos sitios oficiais, a
disposicdo dos dados encontrados para 0 NHS ndo permite a comparagdo com os dados do
SUS, devido a:

— A separacdo dos niveis de atencdo no Reino Unido ndo é tdo bem definida como
no SUS — o comando do NHS é centralizado, com diversos grupos de prestadores
de servicos, cujas fungdes permeiam diferentes niveis de atengéo.

— Os dados obtidos de pesquisadores do King“s Fund demonstram o gasto dos PCT’s
— grupos de atencdo priméria, por programa, e ndo do NHS como um todo. *°

— A utilizacdo do termo “programa” no NHS é diferente da utilizada no SUS: no
primeiro, o termo programa estd sendo utilizado para descrever gastos com
desordens clinicas. No SUS, programa € uma definicdo orgcamentaria, que
corresponde ao “desdobramento da classificacdo funcional programatica, através
do qual se faz a ligagdo entre os planos de longo e médio prazo aos orgamentos
plurianuais e anuais, representando 0s meios e instrumentos de acdo,
organicamente articulados para o cumprimento das funcbes. Os programas,
geralmente, representam os produtos finais da acdo governamental”. >’

— A obtencéo de gastos do SUS por programa, dentro da definicdo acima, é possivel
apenas na esfera federal, que faz a abertura orcamentaria até este nivel e consolida
os dados com periodicidade mensal e anual; porém ndo ha a mesma abertura e
consolidagdo de gastos por programa nas esferas estadual e municipal, o que
impede a consolidacéo para o SUS como um todo.

— Mesmo que considerassemos 0s gastos por programa como gastos por grupos
clinicos, os gastos por programa dos PCT’s englobam os gastos ambulatoriais e de
internacdo e segue a classificacdo do National Programme Budget Project, do

NHS *°, enquanto que os dados no SUS estéo disponiveis por grandes grupos de
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especialidades medicas ou procedimentos, codificados no ambito do Ministério da

Saude brasileiro, com a finalidade de ressarcimento por servigos prestados.

Appleby *° demonstra 0 gasto dos Primary Care Truts por programas, conforme

demonstrado na Figura 1.

Figura I: Gasto proporcional dos PCT’s, por programa, nos exercicios financeiros
de 2004/5; 2005/6 e 2006/7.
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Da anélise da Figura I, observa-se, o grande impacto de condi¢cbes como as desordens

mentais, 0s problemas circulatérios e os tumores, benignos e malignos, sob o sistema —

respectivamente 12, 9 e 6% dos or¢camentos dos PCT’s. O que chama a atencdo é o alto gasto

proporcional com necessidades de cuidado social

— 148 posicdo na ordenagéo, fruto da atuagao

do cuidado comunitario, que responde a este tipo de necessidade.
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Além disso, Appebly *® informa que: i. O orcamento dos PCT’s corresponde a 75% do
orcamento do NHS, o que representou 69 bilhdes de libras no exercicio financeiro de 2006/7,
para um orcamento total de 92 bilhdes de libras no periodo; ii. No periodo de 2 exercicios
financeiros houve um aumento de aporte financeiro de 9,31 bilhGes de libras para os PCT’s.

Em relacdo aos gastos no SUS, por subfuncéo, a Tabela 1V demonstra os valores de
gastos do SUS, das trés esferas de governo, no exercicio financeiro de 2007, pelos trés

grandes grupos de subfuncéo: vinculadas, administrativas e informagdes complementares.

Tabela 1V: Gasto do SUS, por subfuncao e esfera de governo, no exercicio financeiro de 2007.

Subfuncdes Municipal Estadual Federal Nacional
Total % Total % Total % Total %
Vinculadas 36.188.873 78 25.129.458 66 36.227.914 82 97.546.245 76
Atencdo Basica 18.140.431 2.703.936 6.323.248 27.167.615
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 16.454.195 19.719.228 23.070.045 59.243.468
Suporte Profilatico e Terapéutico 569.853 1.919.986 4.304.172 6.794.011
Vigilancia Sanitéaria 357.734 134.091 250.047 741.872
Vigilancia Epidemiolégica 623.854 255.733 2.075.147 2.954.734
Alimentacéo e Nutrigdo 42.806 396.484 205.254 644.544
Administrativas 8.562.958 18 8.326.331 22 5444394 12 22.333.683 17
Informacdes Complementares 1.848.247 4  4.456.664 12 2.631.189 6 8.936.100 7
Total 46.600.078 100 37.912.453 100 44.303.497 100 128.816.028 100
Fonte: SIOPS/AESD/SE/MS 8%% Em mil reais

Dos trés grandes grupos, observa-se que o maior gasto é com as subfuncGes
vinculadas, cuja analise dos valores gastos permite identificar o gasto setorial no SUS. Um

maior detalhe do gasto por cada uma das subfuncdes vinculadas ¢ demonstrado na Tabela V.

Tabela V: Gasto do SUS, por subfuncéo vinculada e esfera de governo, no exercicio financeiro de 2007.

U Municipal Estadual Federal Nacional

Subfuncbes vinculadas

Total % Total % Total % Total %
Atencéo Bésica 18.140.431 50 2.703.936 11 6.323.248 17 27.167.615 28
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 16.454.195 45 19.719.228 78 23.070.045 64 59.243.468 61
Suporte Profilatico e Terapéutico 569.853 2 1.919.986 8  4.304.172 12 6.794.011 7
Vigilancia Sanitaria 357.734 1 134.091 1 250.047 1 741872 1
Vigilancia Epidemiolégica 623.854 2 255733 1 2075147 6 2954734 3
Alimentacdo e Nutricdo 42.806 0 396.484 2 205.254 1 644544 1
Total 36.188.873 100 25.129.458 100 36.227.913 100 97.546.244 100
Fonte: SIOPS/AESD/SE/MS #°% Em mil reais

Da analise do gasto por subfuncédo vinculada, as principais conclus@es sao:
— A Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial foi responsavel por 61% do gasto total em
subfuncdes vinculadas e a Atengdo Basica por 28% do gasto total em subfuncgdes
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vinculadas, o que mantém a tendéncia observada nos altimos anos, conforme
relatado na introducdo deste estudo.

— A esfera municipal, responsavel pela operacionalizacdo da atencdo bésica, gasta
apenas 50% neste nivel de atencdo; as outras esferas, que sdo apoiadoras dos
municipios, gastam respectivamente 11% e 17% em atencéo basica;

Todas as limitagdes citadas na introducdo quanto a interpretacdo do gasto por
subfuncdo continuam validas. Outra limitacdo importante é quanto ao tipo de gasto no setor
salide que esté sendo avaliando e a fonte utilizada: 0 SIOPS ® consolida as despesas em agdes
e servicos publicos em saiude — ASPS, dos entes federados, por trés visdes: por categoria
econdmica, por fonte e por subfuncéo, a partir dos dados declarados ao sistema. O resultado
final das trés visGes tem de ser 0 mesmo; apenas a forma como € interpretado cada gasto é que
muda.

Porém, para fins de consolidacdo do gasto publico nacional, em acles e servicos
publicos de salde, que é realizada pela equipe responsavel pelo SIOPS, os dados de gastos
estaduais considerados ndo sdo os declarados, mas os valores obtidos da analise de balangcos
estaduais. Assim, podem ocorrer divergéncias entre os valores totais dos gastos por
subfuncdo, que sdo declarados pelos entes federados ao SIOPS e expostos no sitio do SIOPS ®
e a consolidacdo nacional dos gastos publicos em acBes e servi¢os publicos em salde,
realizada pela equipe responsavel pelo SIOPS.

4.4.1 — Sintese analitica de “Dados de Financiamento do SUS e do Sistema de Saude
Britanico”

Muito se discute a cerca do financiamento da salde no Brasil. Porém, varias
instituicBes consolidam o gasto publico no Brasil, cada uma com um referencial de gastos em
salde.

O projeto “Contas Nacionais”, desenvolvido pelo IBGE *, trabalha o setor salde
como uma conta satélite, em que sdo consolidados os gastos publicos e privados, na
perspectiva da producédo de bens e servigos.

O IPEA, por sua vez, ao consolidar o gasto publico federal em salde considera 0s
gastos diretos (despesas correntes, investimentos, outras despesas de capital) efetuados pelo
governo federal (administracédo direta, autarquias e fundacdes) e Transferéncias negociadas de
recursos a outros niveis de governo (estados e municipios) e a instituicdes privadas; além dos
gastos realizados pelo Ministério da Educacdo, com os hospitais Universitarios. Exclui os

gastos com encargos da divida (juros e amortizacdo); os realizados com inativos e
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pensionistas do setor saude; os gastos com saneamento basico, exceto aqueles diretamente
relacionados ao controle de algum vetor especifico. Além disso, na consolidacdo efetuada
pelo IPEA, o gasto publico federal é financiado com recursos de impostos e contribuicdes,
receitas proprias, convénios com organismos internacionais e com o setor privado, operagdes
de crédito e outros .

O Ministério da Saude considera os gastos publicos como aqueles advindos da dotacdo
orcamentaria do préprio ministério, porém de duas formas diferentes: o gasto do Ministério da
Saude, que inclui gastos com a amortizagdo da divida, com inativos e pensionistas e recursos
advindos do Fundo de Erradicacdo e Combate a Pobreza; os gastos com acdes e servigos
publicos de saude, que exclui os itens citados e segue o descrito na Resolucdo n. 322, do
Conselho Nacional de Satde 2,

Se comparadas as fontes, cada uma levard a um resultado diferente, dado que se
utilizam de pardmetros diferentes. Assim, utilizou-se como fonte os dados de financiamento
do SUS os disponibilizados pelo Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Sadde — Siops® que coleta informagdes de receita total e despesas em salde de estados e
municipios e acompanha os gastos da Unido, por meio da execucdo financeira do Ministério
da Saude. No sistema, o conceito de gasto em saude estd baseado no disposto na Emenda
Constitucional n°. 29, de 13 de setembro de 2000 e na Resolucdo n° 322, do Conselho
Nacional de Saude, de 08 de maio de 2003, sendo denominado, a partir de agora como gastos
em acdes e servigos publicos de satde — ASPS.

No Brasil, as trés esferas financiam o SUS: A Unido tem que aplicar anualmente o
valor correspondente a despesa empenhada no ano anterior, corrigida pela variagdo nominal
do PIB; estados e municipios aplicam 12 e 15% das receitas proprias, respectivamente, que
correspondem as receitas oriundas de impostos, determinados no artigo 198 da Constituicdo
Federal de 1988 **. Como se observa, o gasto da Uni&o é vinculado a uma série histérica de
empenhamento, utilizando-se como indexador o PIB; os estados e municipios a percentuais
fixos de receitas proprias.

Outra questdo que tem de ser considerada é que 0s gastos sdo evidenciados por meio
da execucéo financeira dos orgamentos das trés esferas nacionais; por isso, segue as normas
dispostas na contabilidade publica. No Brasil, as esferas subnacionais seguem o plano de
contas da Unido apenas até determinado nivel de desagregacdo das contas de receitas e
despesas, tendo liberdade de normatizar o plano de contas local de forma a atender as suas
necessidades de visibilidade dos gastos. Assim, ndo fosse a padronizagéo imposta pelo Siops,

que teve de sistematizar o plano de contas a fim captar os dados de estados e municipios e
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demonstrar o gasto em ASPS das trés esferas de governo, ndo haveria como conhecer 0s
gastos no SUS como um todo.

A analise de gastos no SUS, leia-se gastos em ASPS, também fica condicionada as
limitagBes da contabilidade publica, para expressar o gasto setorial na saude. O Siops capta as
despesas em salde de trés formas: despesas por categoria econdmica; despesas por fonte dos
recursos; despesas por subfuncéo®. Para cumprir os objetivos da comparacdo de gastos no
SUS e no NHS utilizou-se o gasto por subfuncdo, que utiliza as categorias de funcdo e
subfuncéo estabelecidas na Portaria MPOG, n° 42, de 15 de abril de 1999. Por meio desta
portaria a saude foi definida como a funcdo de n° 10, compostas de seis subfuncGes
vinculadas: Atencdo Basica; Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial; Suporte Profilatico e
Terapéutico; Vigilancia Sanitaria; Vigilancia Epidemioldgica; Alimentacao e Nutric&o’.

Se existe a falta de uniformidade da contabilidade publica no Brasil, situacdo
focalizada atualmente por grupos de trabalho conduzidos pelo Conselho Federal de
Contabilidade, pior fica se tentarmos fazer a comparacdo entre 0s paises. Pretendiamos
encontrar a peca orcamentaria do Reino Unido, a fim de observar como era organizada e
poder correlacionar com o orcamento no Brasil; porém, durante a busca de dados de
financiamento no NHS, ndo se obteve dados de orcamento do Reino Unido e nem a
especificacdo do orcamento do Departamento de Saude, mas apenas dados do King's Fund,
que é uma agéncia de pesquisa britanica.”®

Alem disso, ha diferencas fundamentais na comparacéo do financiamento de ambos 0s
sistemas de saude: conforme ja discutido, no Reino Unido ndo se tratam de esferas nacionais
que sdo co-responsaveis pelo financiamento do sistema de saude, mas uma entidade Unica, 0
Departamento de Salde, que distribui 0 orcamento disponivel a uma rede de prestadores,
dispersos pelo pais. Assim, pelos dados obtidos verificou-se que 75% do or¢camento do NHS é
destinado aos Primary Care Trusts grupos responsaveis pela geréncia das necessidades de
saude locais. Se compararmos esta informacdo com os dados do SUS, com toda a limitagédo
de comparabilidade pois o0 escopo de atividades do PCT’s ndo é correspondente ao escopo de
atividades consideradas na subfuncdo Atencdo Basica, apenas 21% do gasto total no SUS foi
relativo ao gasto na subfuncdo Atencdo Bésica. Porém, por mais que existam diferencas,
observa-se como 0 percentual de gasto na atencdo primaria € inferior no Brasil, que
corresponde a apenas um terco do gasto total, comparados a dois ter¢os do gasto total dos
PCT’s.

Depois, 0 que se obteve foram os dados de gasto por PCT’s por programas,

classificacdo introduzida pelo National Programme Budget Project, com vistas a conhecer o
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gasto no sistema por grandes grupos de condigdes clinicas. No Brasil este tipo de abertura é
possivel apenas na Unido, cujo orcamento € aberto em programas e projetos. Aqui podemos
pontuar uma segunda diferenca importante: programa, no Reino Unido, esta sendo utilizado
como 0 gasto por grandes grupos de condic¢Bes clinicas; no Brasil, programa representa o
produto final da acdo governamental. Os dados por condigdes clinicas podem ser obtidos no
SUS para internagdes hospitalares, ndo havendo o mesmo paralelo para atendimentos
ambulatoriais.

Da analise dos gastos por programas no Reino Unido, observa-se que as trés categorias
de maior gasto proporcional no exercicio financeiro 2006/2007 sdo desordens mentais,

problemas de circulacdo, canceres e tumores °°.

Dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS demonstrados na Tabela Il, para 2007, mostram que 0 maior gasto
percentual, excetuando-se os partos, que estdo em primeiro lugar, foi relativo as internacGes
das seguintes condi¢des clinicas: doencas respiratérias (8,8% das internacdes), seguida das
cirurgias cardiacas, das doencas cardiovasculares e das condigdes psiquiatricas, com
7,2/6,1/6,2 % respectivamente. O tratamento de cancer, que nao parece na tabela, corresponde
a um gasto proporcional de 0,2%, informacdo certamente subestimada, pois corresponde
apenas a internacfes para tratamento quimioterapico e ndo consolida as internacGes
decorrentes de complicacdes da doenca ou do tratamento instituido™.

Outra diferenca significativa é a importancia dada ao tratamento de condicdes sociais,
que figura na 142 posicdo de gasto proporcional, o que pode ser perfeitamente entendido se
relembrarmos a descri¢do da atencdo primaria e comunitaria no Reino Unido. No Brasil, até
para salvaguardar o orcamento da saude, e impedir que outras agdes que sdo condicionantes
da saude pudessem ser contempladas pelo orcamento do Ministério da Saude, uma série de
restricbes foram aplicadas ao conceito de acles e servigos de saude. Maior exemplo sdo as
acOes de saneamento basico que sabidamente ocasionam melhorias nas condicGes de saude da
populacdo, mas que estdo inclusas no conceito apenas quando se referem a saneamento de
pequenas comunidades.

A evolucéo do sistema de satde britdnico mostrou que o grande diferencial do sistema
foi priorizar a atengdo priméria, e mais ainda a comunitaria, que envolve parcerias com
servigos sociais. Esta parceria, que parece indissociavel, aparece inclusive nas fungdes do
Departamento de Saude, que coordena a¢des de salde e sociais. Dado o subfinaciamento do
sistema de salde no Brasil, na atualidade, ainda necessitamos restringir o conceito de ASPS.
Porém, o perfil demogréfico e epidemioldgico do Brasil, que caminha para o existente em

paises desenvolvidos, demonstrard a necessidade de integracdo dos servicos de saude e
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sociais, até porque parece impossivel atender as necessidades da populacdo idosa sem esta

associacao.

45 — Selecdo de procedimentos, com valores de custo-efetividade menor que 5.000
dblares/QALY

45.1 — Listas de procedimentos obtida das metodologias: padronizacdo minima; caso de
referéncia e CPD/CE.

Nesta secdo sdo apresentadas as tabelas de procedimentos, consolidadas a partir da
aplicacdo das metodologias descritas na se¢do 4.3. Foram realizadas adaptacGes na ordenacgéo
dos procedimentos por razdo custo-efetividade, os quais foram subdivididos em trés grandes
grupos: procedimentos com razdes custo-efetividade menores que US$ 5.000/QALY;
procedimentos com razdes custo-efetividade entre US$ 5.000/QALY e US$50.000/QALY e
procedimentos com razdes custo-efetividade maior que US$ 50.000/QALY, a fim de
possibilitar a selecdo dos procedimentos que estdo dentro da faixa de custo-efetividade
elegida para este trabalho. Nas tabelas que se utilizam da ordenacdo dos procedimentos por

CPD e CE, a formatacédo original foi mantida.

4.5.1.1 - Listas de intervencdes preventivas, obtidas por padronizacdo minima:

Neste tdpico sdo apresentadas trés listas de intervencdes, em que sdo descritas a populacdo
alvo, a intervencéo, a alternativa de comparacao e a razdo custo-utilidade incremental, apés a
padronizacdo minima realizada por Stone et al ’. As intervencdes foram ordenadas em trés
listas, de acordo com faixas de custo-utilidade: menor que US$ 5.000/QALY; entre US$
5.000 e 50.000/QALY e maior que US$ 50.000/QALY. Diferentemente da formatagdo
original, os procedimentos foram ordenados nesta pela razdo custo-utilidade,

independentemente da categoria de intervencdo preventiva a que pertenciam.

4.5.1.1.1 — Procedimentos com razfes custo-efetividade menores que US$ 5.000 /QALY (em
valores de 1998) ¥/

~ ~ Alternativa de | Razao custo-
Populacéo alvo Intervencdo ~ -

comparacdo utilidade

Americanos, entre 2 € 4 anos Dose Unica de vacina N4o vacinar Economizadora
pneumococica de custos

Pessoas com 65 anos ou mais Vacinagao pneumococica N&o vacinacéo Economizadora
de custos

Homens brancos de 20 anos contactantes Isoniazida por 1 ano Sem profilaxia Economizadora
de TB de custos




Mulheres negras, de 70 anos e baixa renda,
que buscam assisténcia medica

Realizacdo de um procedimento
de Papanicolau

Sem screening
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Economizadora
de custos

Criancas de 10 anos de idade com pelo
menos um parente homozigoto para
hemocromatose hereditéria

Estratégia de screening para
hemocromatose

Sem screening

Economizadora
de custos

Doadores de sangue que concordam com a
triagem para hemocromatose

Screening sequencial para
hemocromatose, seguido de
tratamento (venosecgéo)

Sem screening

Economizadora
de custos

Homens bissexuais e homossexuais

Sessdo de treinamento de
habilidades de 80 minutos para
estratégias de negociagdo de
SEXO Seguro

Leiturade 60 a
90 minutos sobre
SEX0 Seguro e
transmissao de
HIV

Economizadora
de custos

Homens de 35 anos

Aconselhamento sobre regime
de exercicio regular e
voluntario, com vistas a
prevencao cardiovascular.

Sem exercicio
regular

Economizadora
de custos

Screening do sangue dos doadores Elisa anti-HCV e dosagem de Somente Economizadora
ALT testagem de ALT de custos
Screening do sangue dos doadores Elisa anti-HCV Teste de hepatite | Economizadora
ndo Aendo B de custos
Screening do sangue dos doadores Dosagem de ALT Teste de hepatite | Economizadora
ndo AendoB de custos
Coorte de nascimento mundial, em 1988, Duas doses de vacina contra Dose Unica de
em paises com mortalidade muito altaou | sarampo, aplicadas vacina contra $10
média de criangas menores de 5 anos precocemente sarampo
Coorte de nascimento mundial, em 1988, | Combinacéo da vacina contra DPT sozinha
em paises com mortalidade muito alta ou | hepatite e DPT $30
média de criangcas menores de 5 anos
Coorte de nascimento mundial, em 1988, | Vacinagao de rotavirus N&o vacinar
em paises com mortalidade muito alta ou $50
média de criangas menores de 5 anos
Coorte de nascimento mundial, em 1988, | Vacinacdo de pneumonia N&o vacinar
em paises com mortalidade muito alta ou | pneumocécica $70
média de criancas menores de 5 anos
Coorte de nascimento mundial, em 1988, DPT combinada com Hib DPT sozinha
em paises com mortalidade muito alta ou $90
média de criangas menores de 5 anos
Coorte de nascimento mundial, em 1988, | Vacinacéo de E. coli N&o vacinar
em paises com mortalidade muito altaou | enteropatogénica $190
média de criancas menores de 5 anos
Populagcdo masculina maior de 60 anos Screening com ultra-som e Néo fazer nada
tratamento para aneurisma de $ 950
aorta abdominal
Populacdo feminina maior de 60 anos Screening com ultra-som e Nao fazer nada
tratamento para aneurisma de $1.100
aorta abdominal
Criangas Circuncisdo neonatal de rotina | Sem circuncisao $1.100
Criangas australianas ndo alborigenes Vacina Hib entre 49 e 60 meses | Vacina Hib entre 12
37 e 48 meses $1.200
Populacdo masculina maior de 65 anos Screening com ultra-som e Néo fazer nada
tratamento para aneurisma de $1.200

aorta abdominal




Populacéo feminina maior de 65 anos

Screening com ultra-som e

Nao fazer nada
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tratamento para aneurisma de $1.400
aorta abdominal
Coorte de nascimento mundial, em 1988, | Vacina conjugada de meningite | Vacina de
em paises com mortalidade muito altaou | meningocdécica meningite $1.500
média de criangas menores de 5 anos polissacaridica '
(AC)
Populacéo masculina maior de 70 anos Screening com ultra-som e Nao fazer nada
tratamento para aneurisma de $1.600
aorta abdominal
Criangas australianas alborigenes Vacina Hib N&o vacinar $1.500
Populacdo feminina maior de 70 anos Screening com ultra-som e Néo fazer nada
tratamento para aneurisma de $1.800
aorta abdominal
Populacdo masculina maior de 75 anos Screening com ultra-som e Néo fazer nada
tratamento para aneurisma de $2.000
aorta abdominal
Populacdo feminina maior de 75 anos Screening com ultra-som e Nao fazer nada
tratamento para aneurisma de $2.400
aorta abdominal
Mulheres de alto risco para HIV Intervencdo de grupo cognitiva- | Sem intervengdo
comportamentalista, para de prevencéo $2.400
prevencdo ao HIV para HIV
Americanos, maiores de 65 anos Dose Unica de vacina N&o vacinar $2.500
pneumocoécica '
Trabalhadores de saude de 34 anos Profilaxia de apds exposicdo ao | N&o fazer a
HIV, com risco muito alto de profilaxia $2.500
1%
Populacdo masculina maior de 80 anos Screening com ultra-som e Idem
tratamento para aneurisma de $2.700
aorta abdominal
Homens assintomaticos, com idade entre Screening com ultra-som para Sem screening
68 e 72 anos aneurisma de aorta abdominal e $3.000
reparo cirdrgico
Criancas australianas ndo alborigenes Vacina Hib aos 18 meses N&o vacinar $3.100
Populacdo feminina maior de 80 anos Screening com ultra-som e Idem
tratamento para aneurisma de $3.300
aorta abdominal
Populacédo de mulheres holandesas Screening de cancer de mama, a | Sem screening
cada trés anos, em mulheres $4.200
entre 50 e 65 anos de idade
Populacdo de paises com baixa prevaléncia | Vacinacdo seletiva contra Vacinagéo
de Hepatite B hepatite B universal de
criangas contra $4.400
hepatite B
Populacéo de paises com baixa prevaléncia | Vacinagao seletiva contra Vacinacdo
de Hepatite B hepatite B universal de pré-
adolescentes $4.700
contra hepatite B
Populacéo nordica Programa de screening de Sem screening $4.700
cancer universal '
Fumantes do sexo masculino, entre 45 e 49 | Adesivo de nicotina Néo fazer nada $5.000

anos




45.1.1.2 — Procedimentos com razoes custo-efetividade entre

50.000/QALY (em valores de 1998) ¥/
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US$ 5.000/QALY e USS$

~ ~ Alternativade | Raz&o custo-
Populagéo alvo Intervencéo N -
comparacéo utilidade
Fumantes do sexo masculino, entre 25 e 29 | Adesivo de nicotina Néo fazer nada
anos $5.200
Fumantes do sexo feminino, entre 45 e 49 | Adesivo de nicotina Né&o fazer nada
anos $5.300
Fumantes do sexo feminino, entre 25 e 29 | Adesivo de nicotina Né&o fazer nada
anos $6.700
Populacédo de mulheres holandesas Screening de cancer de mama, a | Screening de
cada dois anos, em mulheres cancer de mama,
entre 50 e 70 anos de idade a cada trés anos,
em mulheres entre $6.900
50 e 65 anos de
idade
Fumantes do sexo feminino, entre 65 e 69 | Adesivo de nicotina Néo fazer nada
anos $7.500
Todas as mulheres entrando na menopausa | Tratamento com estrogénio em | Sem tratamento
mulheres com histerectomia $8.100
prévia e osteoporose
Mulheres que fazem exames periddicos a | Screening de TSH Sem screening 10.000
cada 5 anos, iniciando aos 35 anos $10.
Americanos, de todas as idades Dose Unica de vacina N&o vacinar 12
pneumococica $12.000
Todas as mulheres entrando na menopausa | Tratamento com estrogénio em | Sem tratamento
pacientes sintomaticas, entre 50
e 60 anos, com histerectomia $12.000
prévia
Fumantes do sexo masculino, entre 65 e 69 | Adesivo de nicotina Néo fazer nada
anos $12.000
Homens assintomaticos, de 60 anos, nos Screening de hipertenséo e Néo fazer $12.000
Estados Unidos da América terapia screening '
Criangas australianas ndo alborigenes Vacina Hib aos 12 meses (2 Vacina Hib aos 13.000
doses) 18 meses(1 dose) $13.
Trabalhadores de saude de 34 anos Profilaxia ap0s a exposicdo ao | Profilaxia de pos
HIV, com risco alto de 0,5% exposicdo, com
risco muito alto $13.000
de 5%
Trabalhadores de salde de 34 anos Profilaxia apds a exposicdo ao | Profilaxia de pos
HIV, com risco alto de 0,3% exposicao, com $13.000
risco alto de 0,5%
Trabalhadores de satde de 34 anos Profilaxia ap0s a exposicdo ao | Profilaxia de pos
HIV, com risco alto de 0,1% exposicdo, com $13.000
risco de 0,3%
Americanos, entre 45 e 64 anos Dose Unica de vacina N&o vacinar 14.000
pneumocdcica $14.
Populacéo de paises com baixa pevaléncia | Vacinagéao seletiva contra Nao vacinar 14.000
de Hepatite B hepatite B $14.
Todas as mulheres entrando na menopausa | Tratamento com estrogénio em | Sem tratamento
ulheres sem biopsia anual, com
osteoporose e idade entre 50 a $14.000
60 anos, com o Utero intacto




Habitantes da Finlandia

Identificacdo de hipertensdo

Sem programa de
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arterial e programa de follow-up | hipertenséo $14.000
Homens de 35 anos Aconselhamento sobre regime | Sem exercicio
de exercicio regular, com vistas | regular $17.000
a prevenir doenca cardiovascular
Homens brancos de 55 anos reativos a TB | Isoniazida por 1 ano Sem profilaxia $18.000
sem outros fatores de risco. .
Mulheres entre 45 e 69 anos Mamografia Sem screening
baseado na $ 18.000
populacéo
Todas as mulheres entrando na menopausa | Tratamento com estrogénio em | Sem tratamento
mulheres sem biodpsia anual,
com sintomas e idade entre 50 a $19.000
60 anos, com o Utero intacto
Pacientes com 65 anos, com articulagdes Eritromicina profilatica Sem profilaxia
artificiais, que serd submetido a $19.000
procedimento dentério
Mulheres de 70 anos de idade Screening de cancer de mamaa | Sem screening de
cada 2 anos cancer de mama $19.000
apos 69 anos
Populacéo de mulheres holandesas Screening de cancer de mama, a | Screening de
cada 1,3 anos, em mulheres cancer de mama,
entre 40 e 70 anos de idade a cada dois anos,
em mulheres entre | $20.000
50 e 70 anos de
idade
Homens assintomaticos, de 40 anos, nos Screening de hipertensao e Nao fazer $22.000
Estados Unidos da América terapia screening '
Pacientes do sexo masculino, australiano | Video sobre prevencao de Cuidado de rotina
com alto risco para doenca vascular doenga cardiovascular $24.000
coronariana
Homens que fazem exames periddicos a Screening de TSH Sem screening $25.000
cada 5 anos, iniciando aos 35 anos '
Criangas australianas ndo alborigenes Vacina Hib aos 6 meses (3 Vacina Hib aos
doses) 12 meses(2 doses) $ 27.000
Mulheres assintomaticas, de 40 anos, nos | Screening de hipertenséo e Néo fazer $32.000
Estados Unidos da América terapia screening '
Todas as mulheres entrando na menopausa | Tratamento com estrogénio em | Sem tratamento
mulheres com bidpsia anual,
com osteoporose, entre 50 a 60 $38.000
anos, com o Utero intacto
Homens de 60 anos, assintomatico, com Unico screening com ultra-som | Sem screening
alta prevaléncia de estenose de carétidae | com Doppler $38.000
outros fatores de risco
Homens assintomaticos, de 20 anos, nos Screening de hipertensdo e Né&o fazer $.40.000
Estados Unidos da América terapia screening '
Todas as mulheres entrando na menopausa | Tratamento com estrogénio em | Sem tratamento
mulheres com bidpsia anual,
com sintomas, entre 50 a 60 $45.000
anos, com o Utero intacto
Pacientes com revisdo de reposicao Doacéo de sangue Sem doacdo de
articular ou reposicéo bilateral autélogo/transfuséo se sangue autélogo $46.000

necessario num Centro |




| Estudantes de medicina americanos

| Vacinagéo de hepatite A

| N&o vacinar
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$49.000

4.5.1.1.3 — Procedimentos com razdes custo-efetividade maiores que US$ 50.000/QALY (em

valores de 1998) #

Alternativa de

Razao custo-

média de criangcas menores de 5 anos

Populacéo alvo Intervencdo comparagao Utilidade
Homens de 60 anos, assintomatico, com Unico screening com ultra-som | Sem screening
baixa prevaléncia de estenose de carétida | com doppler $56.000
(representante da populagdo geral)
Americanos, entre 25 e 44 anos de idade Dose Unica de vacina N&o vacinar $57.000
pneumococica '
Mulheres assintomaticas, de 20 anos, nos | Screening de hipertenséo e Nao fazer $ 61.000
Estados Unidos da América terapia screening '
Homens de 20 anos de idade, americanos | Screening para TB aos 50 anos | Sem screening $63.000
de origem africana '
Refugiados na Indochina entrando nos Screening e tratamento de Sem screening $ 66.000
Estados Unidos parasitoses intestinais '
Populacéo de mulheres holandesas Screening de cancer de mama, a | Screening de
cada dois anos, em mulheres cancer de mama,
entre 40 e 70 anos de idade a cada dois anos,
em mulheres entre |~ $70.000
50 e 70 anos de
idade
Mulheres de 75 a 79 anos de idade Screening de cancer de mamaa | Sem screening de
cada 2 anos cancer de mama $80.000
apos 75 anos
Mulheres caucasianas saudaveis de 50 anos | Intervencdo no estilo de vida Sem tto com
(exercicio/suplemento de calcio) | terapia de
dos 50 anos por toda a vida. reposicao $88.000
hormonal
Pacientes do sexo masculino, australiano, | Apresentacdo de video de Cuidado de rotina
com um ou mais fatores de risco aconselhamento sobre doenca
modificaveis para doenca vascular cardiovascular e auto ajuda $120.000
coronariana
Homem de 65 anos sem sinal de doenca da | Screening para doenga de Sem screening
carotida carétida, com endarterectomia se $130.000
o0 exame for positivo
Pacientes que serdo submetidos a Uso de rotina de transfusdo Sem o uso de
reconstrucdo de aneurisma de aorta autologa intra-operatoria rotina de
abdominal transfuséo $130.000
autéloga intra-
operatoria
Americanos, entre 5 e 24 anos Dose Unica de vacina N&o vacinar
pneumococica $140.000
Coorte de nascimento mundial, em 1988, | DT associada a vacinagdo de Vacina DPT
em paises com mortalidade muito alta ou | pertussis acelular existente $140.000




Populacéo de mulheres holandesas

Screening de cancer de mama, a
cada 1,3 anos, em mulheres entre
40 a 70 anos de idade

Screening de
cancer de mama,
a cada dois anos,
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em mulheres entre | $ 140.000
50 e 70 anos de
idade
Pacientes que serdo submetidos a Doacdo de sangue autélogo Doacdo de sangue 270,000
substituicdo total do quadril alogénica $270.
Pacientes com revisdo de reposicao Doacdo de sangue Sem doacdo de
articular ou reposicéo bilateral autologo/transfusdo se necessario | sangue autélogo $ 280.000
num Centro Il
Pacientes que necessitam de transfusdo de | Plasma fresco congelado tratado | Plasma fresco $340.000
plasma fresco congelado com solvente congelado '
Pacientes que serdo submetidos a reposicdo | Doagdo de sangue Sem doacdo de
unilateral de quadril autologo/transfusdo se necessario | sangue autélogo $ 430.000
num Centro |
Homens de 20 anos de idade, americanos | Screening para TB a cada 10 Screening para 4
de origem africana anos TB aos 50 anos $ 450.000
Screening do sangue dos doadores para Teste tedrico Teste de acs de 90.000
infecgdo por HIV HIV $490.
Pacientes que serdo submetidos a bypass Doacdo de sangue autélogo Doacdo de sangue 570.000
arterial coronariano eletivo alogénica $570.
Pacientes que serdo submetidos a bypass Doacdo autéloga pré-operatoria | Sem doagédo
arterial coronariano eletivo de 2 unidades autologa pre- $590.000
operatoria
Pacientes que serdo submetidos a Uso de rotina de transfusdo Sem o0 uso de
reconstrucdo adrtica infra-renal eletiva para | autéloga intra-operatdria rotina de
doenga oclusiva aorto-iliaca transfuséo $600.000
autéloga intra-
operatoria
Paciente com protese total de quadril e Regime de cefalexina de 1 dia Sem profilaxia
joelhos que se submetera a procedimento | somente para pacientes de alto $640.000
dentéario, sem resposta alérgica risco
Pacientes que serdo submetidos a reposicao | Doacao de sangue Sem doacdo de
unilateral de quadril autologo/transfusdo se necessario | sangue autélogo $ 860.000
num Centro Il
Pacientes que serdo submetidos a bypass Doacdo autéloga pré-operatéria | Doagdo autéloga
arterial coronariano eletivo de 3 unidades pré-operatériade | $1.100.000
2 unidades
Pacientes que serdo submetidos a reposicdo | Doagdo de sangue Sem doacdo de
unilateral de joelhos autologo/transfusdo se necessario | sangue autélogo $1.300.000
num Centro |
Screening do sangue dos doadores para Cadeia de RNA polimerase Teste de acs de 1
infecgdo por HIV HIV $1.500.000
Paciente com protese total de quadril e Regime de cefalexina de 3 dias | Sem profilaxia
joelhos que se submetera a procedimento $1.600.000
dentario, sem resposta alérgica
Pacientes que serdo submetidos a bypass Doacdo autéloga pré-operatéria | Doagédo autéloga
arterial coronariano eletivo de 4 unidades pré-operatériade | $1.600.000
2 unidades
Pacientes que serdo submetidas a Doacdo de sangue autélogo Doacdo de sangue
d ¢ J J ¢ 941 $ 1.600.000

histerectomia abdominal

alogénica




Pacientes que serdo submetidos a reposicao

Doacdo de sangue

Sem doacdo de
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unilateral de joelhos autologo/transfusdo se necessario | sangue autélogo $1.700.000
num Centro Il
Screening do sangue dos doadores para Teste de antigeno p24 para HIV | Teste de acs de
infeccéo por HIV em doadores sanguineos HIV para
doadorES de $1800000
sangue
Pacientes com cancer de prostata que serd | Doacéo autdloga pré-operatéria | Sem doagdo
submetido a prostatectomia retropubica autéloga pré- $2.000.000
radical operatdria
Pacientes que serdo submetidos a bypass Doacdo autéloga pré-operatéria | Doagao autéloga
arterial coronariano eletivo de 5 unidades pré-operatériade | $2.600.000
4 unidades
Screening do sangue dos doadores Teste de ALT e Elisa anti- HIV | Elisa anti-HIV |1 $8.700.000
Pacientes do sexo feminino, australiano, Apresentacdo de video de Cuidado de rotina
com um ou mais fatores de risco aconselhamento sobre doenga
modificaveis para doenca vascular cardiovascular e auto-ajuda $8.900.000
coronariana
Pacientes que serdo submetidos a Doacdo de sangue autélogo Doacdo de sangue $27.000.000
prostatectomia transuretral alogénica e
Paciente com articulagdes artificiais que se | Penicilina profilatica Sem profilaxia Dominad
submetera a procedimento dentario ominaca
Paciente com protese total de quadril e Penicilina profilatica oral Sem profilaxia
joelhos que se submetera a procedimento Dominada
dentério
Homens de 60 anos, assintomatico, com Screening com ultra-som com Unico screening
alta prevaléncia de estenose de carétidae | Doppler anual com ultra-som Dominada
outros fatores de risco com Doppler
Homens de 60 anos, assintomatico, com Screening com ultra-som com Unico screening
baixa prevaléncia de estenose de carétida | Doppler anual com ultra-som Dominada
(representante da populagdo geral) com Doppler
Homens de 50 anos de idade Exame de toque retal Sem screening
para cancer Dominada
prostatico
Homens de 50 anos de idade Teste de PSA Exame de toque .
Dominada
retal
Homens de 50 anos de idade PSA e Toque retal PSA Dominada
Homens de 50 anos de idade PSA, Toque retal e ultra-som PSA e Toque retal
transretal para screening de Dominada
cancer de prostata
Pacientes do sexo masculino, australiano, | Apresentacdo de video de Cuidado de rotina
com um ou mais fatores de risco aconselhamento sobre doenga )
modificaveis para doenca vascular cardiovascular Dominada
coronariana
Pacientes do sexo feminino, australiano, Apresentacdo de video de Cuidado de rotina
com um ou mais fatores de risco aconselhamento sobre doenca .
modificaveis para doenca vascular cardiovascular Dominada
coronariana
Pacientes do sexo feminino, australiano, Apresentacdo de video de Cuidado de rotina
com alto risco para doenca vascular aconselhamento sobre doenca )
Dominada

coronariana (pressao diastolica maior que
95 mmHg) ou colesterol alto (>6,5).

cardiovascular
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Pacientes do sexo masculino, australiano | Apresentacdo de video de Video
com alto risco para doenca vascular aconselhamento sobre doenca Dominada
coronariana cardiovascular e auto-ajuda
Pacientes do sexo feminino, australiano Apresentacdo de video de Video
com alto risco para doenca vascular aconselhamento sobre doenca Dominada
coronariana cardiovascular e auto-ajuda
Homem de 30 anos sob risco de ataque Dieta com colesterol baixo e Unidade mdvel,
cardiaco gordura saturada e alta em emergéncias bem
gordura poliinsaturada. equipadas, Dominada
veiculo com
pessoal treinado

4.5.1.2 — Listas de intervencg0es, obtidas por padronizagdo segundo o caso de referéncia

Na formatacdo original de Chapman et al %

as intervencbes foram ordenadas por
categoria de doencas, de acordo com o sistemas organicos afetados: circulatorio, digestivo,
enddcrino, nutricional, metabdlico e imunoldgico, musculoesquelético, sistema nervoso e

6rgdos do sentido, além de anomalias congénitas, Infecciosas e parasitarias, Injaria e

envenenamento, mentais e neoplasias.

De 647 dados de pares de intervencgdes, derivados das 228 anélises custo-efetividade, a

lista final de Chapman et al ® contemplou apenas 67 pares de intervencdes, relativos a 36

estudos de custo-efetividade.

Neste tOpico serdo apresentadas trés listas, com ordenacdo decrescente de custo-
utilidade, de acordo com faixas de custo-utilidade: menor que US$ 5.000/QALY; entre US $

5.000 e 50.000/QALY e maior que US$ 50.000/QALY.

45121 -
dolares/QALY (em valores de 1998) %

Procedimentos com

razbes custo-efetividade menores que US$ 5.000

Intervencdo versus Comparador, na populacdo alvo

US $/QALY, em
ddélares americanos

de 1998
Warfarin x aspirina - em pessoas de 65 anos com fibrilagdo atrial néo valvar e alto risco | Economizadora de
de derrame. custos
Warfarin x sem terapia - em pessoas de 65 anos com fibrilagdo atrial ndo valvar e alto | Economizadora de
risco de derrame. custos
Warfarin x sem terapia - em pessoas de 65 anos com fibrilagéo atrial nfo valvar e médio | Economizadora de
risco de derrame. custos

Angioplastia transluminal percutédnea - ATP para faléncia priméria x sem
tratamento - homens de 65 anos com lesGes femoropopliteais menores de 10 cm que
requerem revascularizacdo, com: estenose, claudicacdo ou dor no repouso e enxerto PTFE
acima do joelho ou venoso; estenose, necrose e enxerto PTFE acima do joelho; ou ocluséo
e claudicagdo com qualquer tipo de enxerto.

Economizadora de
custos

ATP seguido de ATP para faléncia priméria x todas as outras estratégias - homens de
65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem revascularizacao,
com: estenose e qualquer outra indicacdo e PTFE abaixo do enxerto no joelho.

Economizadora de
custos




ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia primaria x todas as outras
estratégias - homens de 65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 cm que
requerem revascularizagdo, com: estenose, necrose e enxerto venoso.

121

Economizadora de
custos

Cirurgia de bypass seguida de revisdo para faléncia priméaria x todas as outras
estratégias - homens de 65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 cm que
requerem revascularizagdo, com: oclusdo, dor ao repouso, ou PTFE sobre enxerto no
joelho ou venoso; ou oclusdo, necrose e qualquer tipo de enxerto.

Economizadora de
custos

Colecistectomia laparoscopica x Colecistectomia aberta: em pacientes com calculo

Economizadora de

biliar custos
Colecistectomia laparoscépica x litotripsia extracorporal: em pacientes com calculo| Economizadora de
biliar custos
Economizadora de
Vacinacao de pneumonia pneumococica X ndo vacinar: em pessoas maiores de 65 anos. custos

Tratamento antidepressivo com nefazadone x tratamento antidepressivo com
imipramina: em mulheres maiores de 30 anos, com desordem depressiva maior,
acompanhada por médicos do cuidado primario.

Economizadora de
custos

Tratamento antidepressivo com nefazadone x tratamento antidepressivo com
fluoxetina: em mulheres maiores de 30 anos, com desordem depressiva maior,
acompanhada por médicos do cuidado primario.

Economizadora de
custos

Tratamento antidepressivo com fluoxetina x tratamento antidepressivo com
imipramina: em mulheres maiores de 30 anos, com desordem depressiva maior,
acompanhada por médicos do cuidado primario.

Economizadora de
custos

Artroplastia de quadril total x sem Artroplastia, em mulheres brancas, maiores de 60
anos com osteoartrite do quadril, com classe funcional 1l do Colégio Americano de
Reumatologia - significativa limitacdo funcional, mas sem dependéncia.

Economizadora de
custos

Terapia empirica com antibioticos por 7 dias x nenhum tratamento: em mulheres nao
gravidas, jovens e saudaveis com disdria com duragdo menor de 7 dias, sem febre,
calafrios, dor nos flancos, nausea, vomito ou secre¢do vaginal, infecgdo urinaria recente ou
manipulacdo do trato geniturindrio.

$70

ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia primaria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesbes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizagdo, com: estenose, necrose e enxerto venoso.

$370

Imunizacdo contra Haemophilus influenza tipo B aos 18 meses X nenhuma
imunizacdo: criancas australianas ndo alborigenes.

$1.200

Erradicacdo empirica do H. pylori usando omeprazol, claritromicina e amoxicilina x
nenhum tratamento: em pacientes que procuram os médicos da atencdo primaria com o
diagnostico de dispepsia.

$1.300

ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia priméria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesbes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizagdo, com: oclusdo, claudicacdo e enxerto venoso.

$1.400

Prevencdo primaria com niacina (3g/dia) e prevencdo secundaria com cuidado
substitutivo (lovastatina 20 mg/dia para pacientes que ndo podem receber niacina) x
prevencdo primaria e secundaria com niacina - homens de 35 anos, de alto risco para
doenca cardiaca coronariana (lipoproteina de baixa densidade >=190; lipoproteina de alta
densidade <35; fumantes; pressdo arterial diastélica >=105).

$1.500

Cirurgia de bypass seguida de revisdo para faléncia primaria x sem tratamento -
homens de 65 anos com lesbes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizacdo, com: ocluséo, claudicagdo e enxerto PTFE abaixo do joelho.

$2.400

Screening Gnico com angiografia com RM aos 50 anos de idade x nenhum screening:
em pacientes com insuficiéncia renal rapidamente progressiva, que sdo assintomaticos
para doenca vascular.

$2.500

Algoritmo para reduzir testes secundarios redundantes para a doenca tireoidiana
inaparente, em mulheres e homens maiores de 50 anos x nenhum teste adicional para
doenca tireoidiana inaparente, em adultos que buscam cuidado hospitalar.

$2.800




Imunizacdo aos 6 meses (3 doses) x imunizacdo aos 12 meses (2 doses): criancas
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. ~ . $3.100
australianas ndo alborigenes.
ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia priméaria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 c¢cm que requerem $3.500
revascularizacdo, com: oclusdo, claudicacdo e enxerto PTFE acima do joelho
Terapia com captopril x sem captopril - pessoas de 80 anos de idade, sobreviventes de $4.300
infarto miocardio '
Tratamento com nefazadone x tratamento com imipramina, em mulheres maiores de $ 4.500
30 anos com um episodio prévio de depressdo maior. '
Terapia trombolitica com estreptoquinase intracoronaria x terapia convencional - em
pacientes com evidéncia eletrocardiografica de infarto de miocérdio e a duragdo dos $4.800

sintomas ndo excedendo 4 horas

45.1.2.2 — Procedimentos com razdes custo-efetividade entre US$ 5.000
US$ 50.000/QALY (em valores de 1998)

dblares/QALY e

Intervencdo versus Comparador,na populacédo alvo

US $/QALY, em
dolares americanos
de 1998

Quimioterapia com ciclofosfamida, adriamicina e vincristina alternando com
etoposide e cisplatina x quimioterapia padrdo com ciclofosfamida, adriamicina e
vincristina a cada 3 semanas, em pacientes com extenso cancer pulmonar de células
peguenas.

$5.400

Artroplastia total de quadril x sem Artroplastia, em homens brancos, maiores de 85
anos com osteoartrite do quadril, com classe funcional Ill do Colégio Americano de
Reumatologia - significativa limitagdo funcional, mas sem dependéncia.

$5.500

Tratamento com fluoxetina x tratamento escalonado (pacientes recebe imipramina e
posteriormente nefazadone se a imipramina falhar), em mulheres maiores de 30 anos
com um episddio prévio de depressao maior.

$5.700

Terapia com captopril x sem captopril - pessoas de 70 anos de idade, sobreviventes de
infarto miocardio.

$5.900

Tratamento com fluoxetina x tratamento com imipramina, em mulheres maiores de
30 anos com um episodio prévio de depressdo maior.

$7.000

ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia primaria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizacdo, com: ocluséo, claudicacdo e PTFE enxerto abaixo do joelho.

$8.100

Warfarin x aspirina - em pessoas de 65 anos com fibrilacdo atrial ndo valvar e médio
risco de derrame.

$8.800

Estratégia seletiva de diagnéstico transesofageal (ecocardiografia transesofageal feita
somente em pacientes que tiveram derrame e historia de problemas cardiacos) x nao
tratar (sem imagem ou anticoagulacao)

$9.300

Screening Unico com angiografia convencional x Screening Unico com angiografia
com RM: em pacientes 50 de anos de idade insuficiéncia renal rapidamente progressiva,
gue sdo assintomaticos para doenca vascular

$9.400

Terapia com captopril x sem captopril - pessoas de 60 anos de idade, sobreviventes de
infarto miocardio

$ 11.000

Profilaxia de Ulcera gastrica associada ao uso de corticoterapia com baixas doses de
misoprostol (100 mcg - 4 vezes ao dia) para idosos (> 60 anos) x sem profilaxia de
todos o0s pacientes com artrite reumatoide usuarios de corticoterapia..

$ 11.000

ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia primaria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizacdo, com: estenose, necrose e enxerto PTFE acima do joelho

$12.000




Profilaxia de Ulcera gastrica associada ao uso de corticoterapia com baixas doses de
misoprostol (100 mcg - 4 vezes ao dia) para todos x profilaxia para idosos (> 60 anos
de vida).
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$ 12.000

Algoritmo para reduzir testes secundarios redundantes para a doenca tireoidiana
inaparente, em mulheres maiores de 20 anos e homens maiores de 30 anos X mesmo
algoritmo para mulheres e homens maiores de 50 anos, em adultos que buscam
cuidado hospitalar.

$ 12.000

Prevencdo priméaria com niacina (3g/dia) e prevencdo secundaria com cuidado
substituto (lovastatina 40 mg/dia para pacientes que ndo podem receber niacina) x
prevencdo primaria com niacina (3g/dia) e secundaria com cuidado substitutivo
(lovastatina 20 mg/dia para pacientes que nao toleram niacina) - em homens de 35
anos, de alto risco para doenca cardiaca coronariana (lipoproteina de baixa densidade
>=190; lipoproteina de alta densidade <35; fumantes; pressao arterial diastélica >=105)

$14.000

Warfarin x sem terapia - em pessoas de 65 anos com fibrilacdo atrial ndo valvar e
baixo risco de derrame.

$15.000

Transplante de rins infectados com virus da hepatite C somente em receptores
infectados x transplante do rim sem observar o status para virus da Hepatite C: em
pacientes da dialise elegiveis para transplante renal.

$ 17.000

Avaliacdo para lobectomia anterotemporal, sequida de lobectomia se apropriado x
manejo médico continuado com drogas anti-epilépticas padrdo, em pacientes com
epilepsia intratdvel causando convulsdes parciais complexas, de lobo temporal

$ 17.000

Alfa interferon2b com melphalan e prednisona x tratamento convencional, em
pacientes com melanoma

$ 19.000

Angiografia coronariana de rotina e tratamento guiado pelos resultados x terapia
medicamentosa inicial sem angiografia - em pacientes de 35 a 85 anos de idade em
convalescenca de Infarto Agudo do Miocérdio, com 1AM induzido e historia pregressa
de IAM.

$19.000 a 48.000

Cirurgia conservadora da mama x mastectomia radical modificada, em mulheres
com cancer de mama nos estagios | e Il

$21.000

Estratégia de diagndstico transesofageal total (exame realizado em todos os pacientes
que tiveram derrame) x Estratégia seletiva de diagnostico transesofageal: em
pacientes de 65 anos com ritmo sinusal normal com derrame recém iniciado

$21.000

Tomografia computadorizada de cabeca x ndo realizacdo de testes de imagem, com
follow-up clinico para diagnoéstico, em mulheres de 35 anos apresentando-se ao médico
com um episodio Unico de sintoma neuroldgico assimétrico, que sugira a possibilidade
de desordem neuroldgica.

$23.000

ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia primaria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesGes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizacdo, com: estenose, claudicacdo e enxerto venoso.

$27.000

Imunizacdo aos 12 meses (2 doses) x imunizacdo aos 18 meses (1 dose): criancas
australianas ndo alborigenes.

$27.000

Uso de air bag no lado do motorista x auséncia de air bag: populagdo de motoristas

$ 27.000

Avaliagéo pré-operatéria com angiografia por RM x Avaliagéo pré-operatdria com
angiografia convencional: em pacientes com doenca vascular periférica

$ 30.000

Lobectomia temporal anterior se descobrir foco de convulsfes ressecavel x Terapia
medicamentosa continuada, em pacientes com epilepsia de lobo temporal intratavel.

$ 30.000

Terapia trombolitica com ativados plasminogénico tecidual x terapia trombolitica
com estreptoquinase: para pacientes dentro das 6 horas de inicio dos sintomas de IAM

$32.000

Angiografia coronariana de rotina e tratamento guiado pelos resultados x terapia
medicamentosa inicial sem angiografia - em homens de 45 a 74 anos e mulheres de 75
a 84 anos com angina moderada e ICC e homens de 45 a 84 anos e mulheres de 65 a 84
anos em angina ou ICC, todos na convalescenca de IAM com teste de tolerdncia ao
exercicio negativa, fracdo de ejecdo de VE>=0,50 e IAM prévio.

$ 33.000 a 53.000




Screening Unico com ultrassonografia doppler x sem screening: em homens
assintomaticos de 60 anos com alta prevaléncia de estenose carotidea e fatores de risco
como IAM ou doenca vascular periférica.
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$38.000

Regime Unico de implantacdo de desfibrilador, com reducéo do risco relativo em
40% x Amiodarona para o regime de implantacao de desfibrilador: em pacientes de
57 anos com risco intermediario de fibrilagdo ventricular, taquicardia ventricular ou
morte por doenca cardiaca, sem arritmia.

$ 38.000

Regime Unico de implantacéo de desfibrilador, com reducdo do risco relativo em
40% x Amiodarona para o regime de implantacéo de desfibrilador: em pacientes de
57 anos sobreviventes de parada cardiaca de alto risco de fibrilagdo ventricular,
taquicardia ventricular ou morte por doenca cardiaca, sem arritmia.

$39.000

Regime Unico de implantacdo de desfibrilador, com reducéo do risco relativo em
40% x Amiodarona: em pacientes de 57 anos com risco intermediario de fibrilagdo
ventricular, taguicardia ventricular ou morte por doenca cardiaca, sem arritmia.

$39.000

ATP seguido de cirurgia de bypass para faléncia primaria x ATP seguida de ATP -
homens de 65 anos com lesdes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem
revascularizacdo, com estenose, dor toracica e enxerto PTFE acima do joelho.

$ 40.000

Regime Unico de implantacdo de desfibrilador com reducéo do risco relativo em
40% x Amiodarona: em pacientes de 57 anos, sobreviventes de parada cardiaca, com
alto risco de fibrilagdo ventricular, taquicardia ventricular ou morte por doenga cardiaca,
sem arritmia.

$ 40.000

4.5.1.2.3 — Procedimentos com razdes custo-efetividade maior que US$50.000/QALY (em

valores de 1998) %

US $/QALY, em

~ . délares
Intervencéo versus Comparador, na populacéo alvo -
americanos de
1998

Angiografia coronariana de rotina e tratamento guiado pelos resultados X terapia
medicamentosa inicial sem angiografia - em pacientes de 35 a 84 anos de idade em| >$55.000 -
convalescenca de Infarto Agudo do Miocérdio, com teste de tolerancia negativo ao exercicio, 960.000
fracdo de ejecdo de VE>= 0,50 e angina moderada ou sem angina.
Screening Unico com ultrassonografia Doppler x sem screening: em homens $ 56.000
assintomaticos de 60 anos com _baixa prevaléncia de estenose carotidea. '
Titulo sérico de H. Pylori e se positivo promover o tratamento x Erradicacdo do H. pylori
usando omeprazol, claritromicina e amoxicilina: em pacientes que procuram os médicos da $57.000
atencdo primaria com o diagndstico de dispepsia
Avaliacéo de utilidade individual de terapia medicamentosa x ndo avalia¢cdo: em pacientes $58.000
com HAS moderada. '
Uso de air bg em ambos os lados x Uso de air bag no lado do motorista: populagdo de

. $69.000
motoristas
Cuidado continuado de enfermeira especializada em psiquiatria comunitaria x cuidado
psiquiatrico continuado por médico generalista: pacientes com uma faixa de problemas néo $69.000
psicaticos.
Terapia com captopril X nenhuma terapia: em pacientes de 50 anos sobreviventes de IAM $ 73.000
Regime unico de implantacdo de desfibrilador, com reducdo do risco relativo em 20% x
Amiodarona para o regime de implantacdo de desfibrilador: em pacientes de 57 anos com $79.000
risco intermediario de fibrilagdo ventricular, taquicardia ventricular ou morte por doencga
cardiaca, sem arritmia.
Regime Unico de implantacdo de desfibrilador, com reducédo do risco relativo em 20% x
Amiodarona: em pacientes de 57 anos com risco intermediario de fibrilacdo ventricular, $82.000

taquicardia ventricular ou morte por doenca cardiaca, sem arritmia.
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US $/QALY, em

~ . délares
Intervencéo versus Comparador, na populacdo alvo -
americanos de
1998
Ressonancia magnética de cabeca x tomografia computadorizada de cabecga, em mulheres
de 35 anos que se apresentam ao médico com um episodio Unico de sintoma neurolégico $110.000
assimétrico, que sugira a possibilidade de desordem neurolégica.
Screening para doencga carotidea, com endarterectomia se positivo x nenhum screening: $130.000
em homens de 65 anos sem sintomas de doenga carotidea '
Colecistectomia aberta x litotripsia extracorpérea: pacientes com célculo biliar. $ 140.000
Warfarin x aspirina - em pessoas de 65 anos com fibrilagéo atrial ndo valvar e baixo risco de $410.000
derrame. '
Tratamento empirico com omeprazol x Titulo sérico de H. Pylori e se positivo promover $ 780.000
o tratamento '
ATP seguido de ATP para faléncia primaria x outra estratégia - homens de 65 anos com _
lesbes femoropopliteais menores de 10 cm que requerem revascularizagdo, com: estenose, Dominada
necrose, enxerto venoso ou oclusdo, dor ao repouso, necrose ou qualquer tipo de enxerto.
Screening anual com ultrassonografia Doppler x Screening Unico com ultrassonografia _
doppler: em homens assintomaticos de 60 anos com alta prevaléncia de estenose carotidea e Dominada
fatores de risco como IAM ou doenca vascular periférica.
Educacao para encorajar a suplementacdo de acido félico x Fortificacdo de cereais com
acido félico, na dosagem de 0,7mg/100g: em todas as mulheres dos Estados Unidos em idade Dominada
fértil
Fortificacdo de cereais com acido félico, na dosagem de 0,35 mg/100g x Fortificacdo de _
cereais com &cido folico, na dosagem de 0,7mg/100g: em todas as mulheres dos Estados Dominada
Unidos em idade fértil.
Algoritmo para reduzir testes secundarios redundantes para a doenca tireoidiana _
inaparente, em todas as idades x 0 mesmo algoritmo em mulheres maiores de 20 anos e Dominada
homens maiores de 30 anos: adultos que buscam cuidado hospitalar.
Imunizacdo contra Haemophilus influenza tipo B aos 24-36 meses X programa de Dominada
imunizacdo aos 18 meses: criancas australianas ndo alborigenes.
Transplante de medula 6ssea autéloga x cinco cursos de ciclofosfamida, doxorubicin,
vincristina e prednisona, em pacientes de 15 a 60 anos com linfoma ndo Hodgkin, de grau Dominada
intermediario a alto de malignidade, estagios Il - 1V, que responderam parcialmente a 3
cursos iniciais de quimioterapia.
4.5.1.3 — Listas de intervencdes preventivas, padronizadas pela aplicacéo de CPD e CE ***
Servigos CPB | CE | Total
Vacinacéo infantil: DPT/DPT acelular, MMR, Polio oral, HiB, Hepatite B, Varicela 5 51 10
Avaliacéo de adultos quanto ao uso de tabaco e aconselhamento sobre a cessacdo do
uso 5 4 9
Screening para dificuldades de visdo em maiores de 65 anos 4 5 9
Avalia¢do de adolescentes quanto ao uso de bebidas e drogas e aconselhamento sobre
a abstinéncia de &lcool e drogas. 3 5 8
Avaliacéo de adolescentes quanto ao uso de tabaco e fornecimento de mensagem
anti-tabaco ou aviso para cessar 0 uso 4 4 8
Screening para cancer cervical entre mulheres sexulamente ativas ou maiores de 18
anos 5 3 8
Screening para cancer coloretal entre pessoas maiores de 50 anos 5 3 8
Screening para hemoglobinopatias, fenilcetondria, hipotireoidismo congénito entre
récem-nascidos 3 5 8
Screening de hipertensdo entre todas as pessoas 5 3 8
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Vacinac¢do de adultos maiores de 65 anos contra influenza 4 4 8
Screening de clamidia de mulheres entre 15 e 24 anos 3 4 7
Screening para colesterol sanguineo alto de homens entre 35 a 65 anos e mulheres de

45 a 65 anos 5 2 7
Screening para problemas relacionados a bebida em adultos e fornecimento de

aconselhamento breve 4 3 7
Vacinacdo de adultos maiores de 65 anos contra doenca pneumocdcica 2 5 7
Avaliagdo das préticas de alimentacédo infantil e aconselhamento sobre: aleitamento

materno, uso de alimentos enriquecidos em ferro 1 5 6
Avaliagdo do risco de DST(inclusive HIV) e aconselhamento nas medidas de reducéo

de risco 3 3 6
Screening para cancer de mama de mulheres de 50 a 69 anos 4 2 6
Screening para visdo imperfeita em criancas de 3 a 4 anos 2 4 6
Avaliagdo de praticas de higiene orale aconselhamento em escovacéo diaria e visita

regular ao dentista 3 2 5

Avaliagdo de praticas de seguranca de pais de criangas entre 0 a 4 anose
aconselhamento do uso de cadeiras seguras, protecédo de janelas e escadas, controle
de envenamento, queimaduras, uso de equipamentos de seguranca para 0 uso de

bicicletas 1 4 5
Aconselhamento dos riscos e beneficios da reposi¢cdo hormonal de mulheres no

periodo peri e p6s menopausa. 4 1 5
Avaliacdo do uso de vitamina D e célcio de adolescentes e mulheres adultas e

aconselhamento do uso de suplementos. 2 2 4
Avaliacéo do uso de acido félico por gestantes e aconselhamento do uso de

complementos 1 3 4
Avaliagdo de padrdes de atividade fisica de todas as pessoas acima de 2 anos e

aconselhamento do aumento dos niveis de atividade 3 1 4
Profilaxia ocular em récem-nascidos doenga gonocécica 1 3 4
Screening para audicdo imperfeita de pessoas maiores de 65 anos 2 2 4
Avaliacéo de padrdes de dieta em pessoa maiores de 2 anos e aconselhamento sobre a

ingesta de gordura e colesterol; balanco calérico; ingeta de frutas, vegetais e gréos 2 1 3

Avaliaco de préaticas de seguranca em maiores de 4 anos e aconselhamento em: uso
de cinto de seguranca , dispensa de arma de fogo, uso de capacete, perigos do uso de

alcool, protecéo contra queda de pessoas idosas. 2 1 3
Screening de rubéola de gestantes, usando sorologia e/ou histéria e vacinacao. 1 1 2
Vacinacdo de todas as pessoas com DT 1 1 2

4.5.2 — Selecéo de procedimentos dentro do limite custo-efetividade arbitrado
Da anélise das listas apresentadas, pode-se observar o tipo de intervencdo que o limite custo-
efetividade de US$ 5.000/QALY permitiria ofertar a populacao:

I. Nas listas de intervencdes preventivas: vacinagdes em criancas e idosos; screening
de céncer de colo e mama, numa periodicidade recomendada pela USPSTF;
aconselhamento como estratégia de prevengdo de doencas cardiovasculares e
infeccdo por HIV; profilaxia de doengas contagiosas como a Tuberculose, em
contactantes; controle dos derivados de sangue.

ii. Na listas de intervencgdes gerais: intervencdo medicamentosa para pacientes de alto

risco para 6bito por doenca cardiovascular; uso de cirurgias laparoscopicas; uso de
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medicacdes anti-depressivas mais custo-efetivas e eliminacdo empirica de agente
etiopatogénico da gastrite.
iii. Nas listas que se utilizam de CPD/CE:

— Do ponto de vista do custo-efetividade (escore igual a 5): vacinacdo infantil;
aconselhamento de adolescentes quanto ao uso de fumo e bebidas alcodlicas e
maes quanto a alimentacdo infantil; screening de déficit visual em idosos e de
doengas congénitas em recém-nascidos; vacinacdo de idosos contra doengas
pneumocdcicas.

— Do ponto de vista da carga prevenivel da doenca (escore igual a b5):
aconselhamento de adultos quanto a cessacdo do fumo; screening de céancer
cervical a partir dos 18 anos, de cancer coloretal em adultos maiores de 50 anos e
de hipertensdo arterial em todas as pessoas; de hipercolesterolemia sérica em
idades de risco.

4.5.3 — Sintese analitica de “Selecdo de procedimentos, com valores de custo-efetividade
menor que 5.000 dolares/QALY™

Algumas consideracfes sdo fundamentais antes da andlise dos procedimentos
constantes nas league tables padronizadas obtidas, por faixa de custo-utilidade. As duas
primeiras listas foram obtidas de uma busca de estudos custo-utilidade publicados no periodo
de 1976 a 1997®*"; uma, foi elaborada com uma padronizacdo metodoldgica minima,
realizada pelos autores e a outra, utilizando-se do caso de referéncia. A terceira lista que se
utilizou dos conceitos de Carga Prevenivel da Doenca e Custo-efetividade foi elaborada entre
1997 e 1998, a partir das intervencdes analisadas pela USPSTF >4,

Durante o periodo de realizacdo dos estudos selecionados, duas décadas, houve uma
evolugdo importante de conceitos e métodos para a utilizacdo de analises custo-utilidade e da
medicina baseada em evidéncias, que aprimorou os métodos de estabelecimento de
eficacia/efetividade. O grande auge destas iniciativas foi a década de noventa, que ja contava
com o primeiro guia do USPSTF publicado desde 1989 e com a formacgdo de mais dois
painéis da USPSTF, respectivamente em 1990 e 1998". Além disso, o caso de referéncia foi
estabelecido pelo Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine somente apds 1995.

Assim, apesar das enormes contribuicfes que o0s estudos de padronizacdo de
metodologias de estudos custo-utilidade nos trazem, dado a possibilidade de comparar as
intervencdes e utilizar para a tomada de deciséo, a busca encerrou-se para artigos publicados

até o ano de 1997, e novas evidéncias e novos estudos tém sido produzidos desde entéo.
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Estudos mais recentes poderdo trazer resultados mais refinados, pelo amadurecimento dos
conceitos e técnicas, 0 que ndo retira 0 mérito das listas elaboradas como primeiro exercicio,
na realidade brasileira tdo distante da utilizacdo destes métodos para a tomada de decisao.

Outra questdo a ser analisada é que neste interim de 12 anos até a atualidade, os
componentes das razdes custo-utilidade, quais sejam o denominador formado pelos resultados
em saude e o numerador pelos custos, j& podem ter sido reavaliados, com o surgimento de
novas evidéncias em relacdo a efetividade e, conseqlientemente, nos resultados em salde e
com a provavel reducdo de custos para muitas das tecnologias analisadas aqui, 0 que altera as
razBes custo-utilidade demonstrada nas listas. A hipotese é que grande parte das tecnologias
tornaram-se mais baratas e, portanto, mais custo-efetivas, com melhores valores de custo-
efetividade e passiveis de incorporacao em limites custo-efetividade mais baixos.

Uma questdo importante é o nimero reduzido de tecnologias encontradas. Em relacao
as preventivas, apenas 50 estudos de custo-utilidade, que levaram a obtengdo de 174 razBes
custo-utilidade, com foco em imunizacdes, screening de doencas cardiovasculares e

4 Parte dos

neoplasias, aconselhamento, seguranca de suprimentos sanguineos
procedimentos ja foi devidamente incorporado no SUS; outros precisardo ser reajustados aos
novos dados de efetividade e custos. Porém, o mais importante é a necessidade de expansao
do escopo de intervencdes preventivas a serem estudadas, a fim de incorpora-las de forma
racional. Os estudos em questdo demonstraram que a prevencdo nao é barata como se costuma
pensar e nem facil de avaliar, dado a necessidade do amplo leque de consequéncias a serem
consideradas, diretas e indiretas a intervencdo; ao escopo de custos atuais e futuros e a
dificuldade de se estabelecer os resultados em saude para este tipo de intervencao.

Por fim, ndo houve qualquer tipo de atualizacdo da moeda para valores atuais, tendo
sido as listas demonstradas utilizando-se da moeda padronizada pelos autores e nem a
adequacdo da efetividade para a realidade brasileira. Isto com certeza pode ser objeto de outro
trabalho, quando realmente a utilizagdo de analises custo-utilidade, de league tables e do
limite custo-utilidade passar a ser uma realidade dentro do sistema de salde no Brasil.

A andlise custo-utilidade é um estudo posterior aos estudos de eficacia e efetividade.
Entdo, parece bastante importante que haja investimento na realizacdo da seqiiéncia de
estudos, dentro das metodologias aqui citadas, para que haja aumento no arsenal de opcdes
para a tomada de decisao.

Da analise da primeira lista, de intervencBes preventivas, observa-se que 0S

procedimentos com maior custo-efetividade sdo as imunizacfes e medicamentos profilaticos,

seguidos de testes de screening, aconselhamento e seguranga de suprimentos sanguineos. Na
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lista, somente quatro razdes referem-se a aconselhamento, que com certeza € o grupo que
necessita de maiores estudos, inclusive para determinar aderéncia ao aconselhamento,
importante variavel na efetividade.

Se observarmos pela faixa de limites custo-utilidade elegida para o SUS neste
trabalho, abaixo de US$ 5.000/QALY, estdo os procedimentos como a vacinagdo de Hepatite
B, sarampo, pneumocoécica e HiB; a profilaxia de contactantes de tuberculose com a
isoniazida e de HIV em trabalhadores da salide com alto riso de exposicdo ; a triagem de
doadores de sangue para hemocromatose e hepatites; o screening de aneurisma de aorta
abdominal, cancer de mama e Gtero. A racionalidade do uso do limite custo-efetividade e das
listas de procedimentos é que os procedimentos abaixo de US$ 5.000/QALY deveriam estar
acessiveis a 100% da populacao discriminada.

Uma breve andlise pode ser feita de alguns destes procedimentos a luz das
recomendacdes da USPSTF *° e da realidade do SUS. Quanto as imunizagdes, exceto a
pneumocacica para criancas, que é administrada apenas para aquelas com fatores de risco, as
outras ja estdo incorporadas no SUS e previstas no calendario basico de vacinagédo de criancgas
e idosos %, algumas dentro de recomendagfes muito proximas as das listas (pneumocécica
para adultos, sarampo para criangas) e outras mais precocemente (como HiB e hepatite B),
devido provavelmente a incidéncia no Brasil, diferente das populacfes que foram analisadas
nos estudos. Todas com um nivel de acesso das populac@es alvo bastante alto, pois este com
certeza € um programa bem sucedido no SUS.

Em relacdo aos testes de screening, foram custo-efetivos 0s seguintes testes de
screening: i. Para aneurisma de aorta abdominal, em maiores de 80 anos; a USPSTF

recomenda o0 screening para pacientes elegiveis, com recomendacao B, pois ha evidéncia de

efetividade do exame de ultrassonografia, em pacientes de 65 a 75 anos, que sempre fumaram,
no diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal *°; ii. Para o screening de cancer de colo de
utero, o Papanicolau, em mulheres americanas negras, de 70 anos e baixa renda; nas
recomendacdes da USPSTF, o screening de cancer de colo de Gtero recebeu a Recomendacao
A para mulheres com vida sexual ativa e ndo recomendacdo para mulheres acima de 65 anos,
com exame recente normal e sem fatores de risco. Além disso, ndo foram encontradas
evidéncias de que o exame realizado anualmente seja mais efetivo do que a cada trés anos *°;
iii. Para o screening de cancer de mama, a mamografia, mostrou-se custo-efetiva em mulheres
holandesas, entre 50 e 65 anos, numa periodicidade de 3 anos, respectivamente; a USPSTF
recomenda a mamografia a cada 1 a 2 anos, para mulheres de 40 anos ou mais, com

Recomendacio B *°.
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No SUS, o Papanicolau ¢ um procedimento incorporado na atencdo basica,
aparentemente de facil acesso; porém parece haver sérios problemas de efetividade,
ocasionados pela técnica de realizacdo do exame e analise patoldgica. Quanto a mamografia,
recente determinacdo do Ministério da Saude garantiu o acesso & mamografia a mulheres
acima de 40 anos, porém ha que se considerar a efetividade local.

Assim, parte dos procedimentos ordenados abaixo de US$ 5.000/QALY ja esta
incorporada, porém com a necessidade de expansdo a populacdo alvo prevista no USPSTF e
de estudos locais, além da melhora da efetividade, de tal forma que se possa garantir uma
relacdo custo-efetividade altamente favoravel.

Nas listas seguintes da padronizacdo minima, em faixas de custo-utilidade entre US$
5.000 e US$ 50.000/QALY e maior que US$ 50.000/QALY, 0 que se observa é a variacao de
custo-utilidade das intervencdes preventivas para grupos populacionais de menores riscos, o
que paulatinamente aumenta as razOes custo-utilidade das intervencdes. Observa-se a
necessidade de, inicialmente, diante de um cenario de recursos escassos, priorizar as
intervencdes para 0s grupos de maior risco, ampliando a faixa conforme 100% de cada grupo
tiver acesso a intervencdo. Tal assertiva é passivel de criticas quanto aos aspectos éticos,
talvez de menor intensidade para este grupo que se trata de intervengdes preventivas; porém,
pode ser encarada do ponto de vista da equidade, em que se priorizam 0s que tém maiores
necessidades.

Na analise das listas padronizadas pelo caso de referéncia, h4 uma primeira observacao

feita pelos autores relativa a pequena porcentagem de casos que utilizaram todos os critérios
do caso de referéncia, o que é de se esperar dada a sincronia de tempo entre a realizacdo dos
estudos e o estabelecimento da metodologia. Nesta lista, todos os procedimentos encontrados,
preventivos ou ndo, tiveram suas razdes custo-utilidade ordenadas; das 228 analises custo-
utilidade selecionadas, foram obtidas 647 razOes custo-utilidade, que variaram de
economizadoras de custos a US$ 52.000.000/QALY, com média de US$ 12.000/QALY, a
maioria relativa a interveng6es farmacoldgicas e cirirgicas.

Em relacdo a categoria das intervencles, as primarias (preventivas) e secundarias
(identificacdo de pessoas assintomaticas com fatores de risco e tratamento de doenca pré-
clinica) tiveram razéo custo-utilidade média de US$ 14.000/QALY; as terciérias (tratamento
de doencas clinicas ) US$ 11.000/QALY:; outra evidéncia de que a prevencdo € mais cara. As
doencas bem estudadas foram as do sistema circulatério, infecciosas e neoplésicas; as
negligenciadas foram anomalias congénitas, injdrias e envenenamento; gravidez, parto e

puerpério. Em termos de interesse, a grande parte das doencas estudadas interessa pela
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prevaléncia e incidéncia no SUS, porém a maior valor de internagcdes no SUS é relativo aos
partos, assim a falta de estudos nesta area prejudica a visualizacdo de procedimentos como um
todo.

Nos procedimentos abaixo de US$ 5.000/QALY estdo: i. Intervencdo para problemas
cardiovasculares, como a fibrilacdo atrial, as lesbes femoropopliteais, fatores de risco para
doenca cardiaca, infarto agudo do miocardio; ii. Intervengdes para o tratamento de depressao;
iii. Intervencdes cirdrgicas para transtornos biliares e problemas osteoarticulares; iv.
Imunizagdes; v. Testes de screening para doenca vascular renal e problemas de tiredide; vi.
Tratamento clinico de gastrite e infec¢Bes urinrias.

A lista de procedimentos mostra indicacGes importantes de terapias para as condic¢des
morbidas listadas acima, que além de apresentarem efetividade, demonstraram custo-
efetividade para os grupos estudados:

— Assim, a artroplastia do quadril se mostrou custo-efetiva em relagéo aos pacientes
portadores de osteoartrite do quadril, classe funcional 11 do Colégio Americano de
Reumatologia. Sobre o uso de prétese, o NICE, em recomendacdo de 2000,
recomenda 0 uso de proteses com durabilidade maior de 10 anos que estdo
associadas as cimentadas .

— A vantagem de uso da cirurgia laparoscopica para pacientes com calculo biliar, em
relacdo a cirurgia aberta e litotripsia extracorporal, com razGes custo-utilidade na
faixa de economizadoras de custos. Em dados do SIH/DATASUS/MS, consultados
em junho de 2009, o nimero de internacdes por colecistectomia aparece como a
192 causa de internacdo em 2007, com 127.750 internacgdes, todas realizadas com a
cirurgia tradicional. A colecistectomia laparoscépica, por sua vez, foi realizada em
16.836 internacdes; ou seja, de todas as intervencdes cirdrgicas realizadas, apenas
em 11,6% delas foi utilizado o método laparoscépico®.

— O tratamento clinico do AVC isquémico ou hemorragico agudo ocupou a 12
posicdo em Obitos por procedimento, em 2007, segundo dados do
SIH/DATASUS/MS e o Infarto Agudo do Miocardio ocupou a 9¢ causa®; dai a
importancia de temas como o uso de tromboliticos em pacientes com evidéncia
eletrocardiogréfica de infarto agudo de miocérdio, nas primeiras 4 horas de
sintomas. O NICE ja recomendava o uso dos tromboliticos precocemente, se
possivel no atendimento pré-hospitalar, em recomendacéo de outubro de 2002. No
guia de tratamento de IAM do NICE, ha a evidéncia de que a estreptoquinase é tdo
efetiva quanto a alteplase e a retaplase, com diferencas em termos de efeitos
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colaterais (sangramentos). Em estudos de custo-efetividade realizados nos USA, a
razdo custo-efetividade obtida comparando-se a ateplase com a estreptoquinase foi
de US$ 36.402 por ano de vida ganho; em estudos de custo-utilidade realizados
pela Industria Farmacéutica, os custos por QALY variaram de £7219 a £7878 para
alteplase ; £7893 e £10,247 para a reteplase ; £8321 e £9509 para a tenecteplase,
todas comparadas a estreptoquinase. Assim, apesar da evidéncia cientifica a favor
do uso de trombolitico precocemente, estudo recente demonstrou que tal pratica
ndo é de acesso universal no SUS %,

— Em relagdo ao tratamento de depressdo, importante causa de morbidade atual, a
lista demonstra maior custo-utilidade da fluoxetina em relagdo a imipramina e do
nefazadone sobre ambos. O NICE produziu extenso guia clinico sobre o tema em
dezembro de 2004, no qual recomenda o uso de inibidores seletivos da recaptacao
de serotonina (tanto a fluoxetina quanto o nefazadone pertencem a esta classe)
como primeira opgcdo ao invés de antidepressivos triciclicos (imipramina €é um
exemplo). Evidentemente que na escolha do tratamento anti-depressivo deve ser
realizado o balanco entre efeitos benéficos e colaterais, porém em termos de salde
publica, a associacdo desta analise e a de custo-efetividade permite dar acesso a
drogas que sejam efetivas e custo-efetivas ®.

— Quanto ao uso de anticoagulantes em pacientes com fibrilagcdo atrial, o NICE
recomenda o uso do warfarin, antes e apds a cardioversdo, para pacientes com
fibrilacdo atrial persistente. Em pacientes com alto risco de fibrilacdo atrial
recorrente e alto risco de derrame cerebral, o warfarin deve ser mantido por longo
tempo. O uso de warfarin também € indicado para pacientes com fibrilacdo atrial
permanente, para prevenir o derrame cerebral, sendo a aspririna apenas a segunda
opcao .

Todos os procedimentos analisados demonstram que ha eficacia comprovada também
pelo NICE e custo-efetividade dentro do limite custo-efetividade estabelecido para o SUS.
Com certeza a amplia¢do do acesso a 100% da populacéo alvo terd impactos importantes em
condigdes de alta morbidade e mortalidade. Posteriormente, o escopo pode ser ampliado para
outros grupos de risco e outras intervencgdes, conforme expostos nas listas com faixas entre
US$ 5.000 e US$ 50.000/QALY e maior que US$ 50.000/QALY.

Por fim, o uso de tecnologias em situag0es em que ndo sdo indicadas ou que podem
ser realizadas por alternativas de menor complexidade tecnoldgica, ocasionaram razdes custo-

utilidade elevadas, o que ajudou comprovar algumas constatacbes correntes: i. Que 0s
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sintomas clinicos devem ser soberanos e que a intervencdo desnecessaria ocasiona razoes
custo-utilidade elevadas: como a realizagdo de titulo sérico de H. Pylori, antes do tratamento,
em pacientes com sintomas de dispepsia e atendidos na atencdo bésica, cuja razdo custo-
utilidade encontrada foi de US$ 57.000/QALY:; Il. Que o uso de mao de obra especializada
pode elevar o custo de forma ndo financidvel, como o atendimento continuado pela
enfermeira especializada em psiquiatria comunitaria comparado ao acompanhamento
continuado pelo médico generalista, com razdo custo-utilidade de US$ 69.000/QALY; iii.
Que o uso de tecnologias mais avangadas para diagndstico quando h& uma de menor
complexidade tecnolégica pode gerar custos demasiados, como a utilizacdo de ressonancia
magnética de cabeca para diagnostico de episodio unico de sintoma neurologico assimétrico
ao invés da tomografia de cabeca, que gerou uma razdo custo-utilidade de US$
110.000/QALY.

Na analise das listas de intervencées preventivas, utilizando-se os critérios CPD e CE,

o0s procedimentos que se adequariam ao limite custo-efetividade estabelecidos seriam aqueles
cujo escore de custo-efetividade foi igual a 5 (faixa economizadora de custos) e alguns dos
gue possuem score igual a 4 (entre economizadora de custos e US$ 12.000/QALY),
associados aos valores maiores ou menores de CPD. Como o critério predominante é o de CE,
os procedimentos que deveriam ser priorizados no SUS seriam a vacinagdo infantil; o
screening para dificuldades de visdo em maiores de 65 anos; 0 screening de
hemoglobinopatias, fenilcetondria, hipotireoidismo congénito em recém-nascidos; a
vacinacdo de idosos maiores de 65 anos; a avaliacdo de praticas alimentares na crianga a
aconselhamento sobre a alimentacéo de criangas. Digno de nota € como algumas avaliagdes
com vistas a prevenir o uso de fumo e drogas, em idosos e adolescentes e alguns screening,
como o de visdo imperfeita em criancas de 3 a 4 anos e clamidia em mulheres jovens podem
ser bastante custo-efetivos.

Uma questdo que parece ser importante é o viés de publicacdo presente em todos 0s
estudos que determinaram as league tables padronizadas. Pela ndo publicacdo de estudos em
que ndo foi demonstrada a efetividade, ndo foi possivel ordenar alguns procedimentos
atualmente incorporados no SUS e que ja deveriam ter sido excluidos da lista de
procedimentos financiados pela falta de efetividade ou que ja deveriam estar em processo de
obsolescéncia. Gestdes deverdo ser feitas para que os estudos financiados com recursos
publicos sejam publicados, mesmo quando as intervencGes demonstrem auséncia de

efetividade ou quando ha auséncia de evidéncia sobre a efetividade, para que a populacéo ndo
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seja exposta desnecessariamente a estas intervencdes e 0s recursos publicos sejam melhor

empregados.

4.6 — Estimativas de gastos no SUS relativos ao NHS

A pretensdo inicial deste estudo era conhecer o perfil de procedimentos oferecidos por
cada nivel de atencdo no NHS, assim como o custo-efetividade dos mesmos e, diante do
estabelecimento do limite custo-efetividade para o SUS, sugerir os procedimentos a serem
ofertados pelo SUS, por nivel de atengéo, a fim de atender aos principios de universalidade e
equidade, utilizando-se como padréo a estrutura do NHS.

Diante da auséncia dos dados ocasionada, em grande parte, por mecanismos de
financiamento e de organizacdo do sistema de saude britanico totalmente diferentes da l6gica

necessaria para a conducdo desta linha de pesquisa **

, optou-se por estabelecer,
subjetivamente, um periodo na histéria do NHS, que devido a organizacdo dos servicos e o
contexto tecnoldgico, pudesse fornecer os dados financeiros para parametro ao SUS. A
escolha foi dita ser subjetiva, pois da leitura de Rivett **, é possivel conhecer-se apenas o
contexto tecnoldgico, sem dados objetivos sobre a incorporacgdo, cobertura e efetividade de
tecnologias no NHS.

Para proceder a estimativa do valor de orcamento necessario para o SUS, visando a
oferta de servicos a populacdo dentro do padrao descrito de atengdo priméaria e comunitaria do
Reino Unido, os dados de gastos do NHS utilizados foram os relativos a década de 80, com
énfase ao periodo final da mesma. Algumas caracteristicas do NHS, que embasaram a
escolha, s&o relacionadas a seguir 3*:

I. Contexto tecnoldgico do NHS no periodo semelhante ao que se encontra
incorporado no SUS, atualmente (aqui, ndo se estd levando em consideracdo a
cobertura, 0 acesso e nem a adequacdo das intervengdes): drogas oriundas de
técnicas de manipulacdo de DNA, como a insulina humana, interferon e aciclovir;
uso de ressonancia magnética; exames diagndsticos para deteccdo pré-natal de
defeitos genéticos e congénitos, como amniocentese e medida de alfafetoproteina
no soro materno; cirurgia endoscopica; uso disseminado de proteses,
especialmente de quadril e joelho; uso de beta bloqueadores para o tratamento de
angina; uso de ciclosporina como imunossupressor em transplantes; o uso precoce
de fibrinoliticos em ataques cardiacos; diversas modalidade de dialise:

hemodialise, dialise peritoneal — inclusive as modalidades ambulatoriais e
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domiciliares; mamografia para rastreamento de cancer de mama e uso de citologia
cervical/colposcopia para cancer cervical; uso disseminado de ultrassom em
obstetricia.

Estrutura do sistema de saude britanico, proxima a existente no SUS:

Atencdo priméria e comunitaria estabelecidas, com um acesso de 78% da
populacdo do Reino Unido aos seus GP’s no inicio da década de 90. Médicos
generalistas integrados a enfermeiras e visitantes de salde, realizando
atendimentos clinicos e exames como: medida de peak flow, para avaliacdo de
asma e ECG. Servicos comunitarios implementados, operacionalizados por
enfermeiras.

Atencdo secundéria regionalizada e utilizacdo de medidas de performance, com
vistas a comparacao entre unidades hospitalares.

Atencdo as emergéncias e urgéncias: estabelecimento de ambuléncias de suporte
avancado para atendimento de emergéncias cardiolégicas.

Processos no NHS: pratica clinica guiada por evidéncias cientificas; avaliacdo de
qualidade e efetividade do cuidado e utilizacdo de avaliacBes tecnologias;
gerenciamento de servi¢os dos diversos niveis da atencdo por meio de trusts;

integracdo dos niveis de atencdo e ampliagdo do cuidado comunitario.

Assim, preliminarmente a estimativa de gastos no SUS, sera realizado breve relato
sobre a década de oitenta, quanto a informacgfes demograficas e de gasto/performance do
NHS no periodo.

4.6.1 — Caracterizacao da década de 80 no NHS
A Tabela VI consolida dados demograficos do Reino Unido e financeiros e de

performance do NHS na década de oitenta.

Tabela VI: Dados demograficos do Reino Unido e financeiros e de performance do NHS,

no periodo de 1981 a 1990.

Variaveis 1981 1990 Variacao
Populacdo
Homens 27.372.160 27.987.365 0,02
Mulheres 28.943.840 29.408.305 0,02
Total 56.316.000 57.395.670 0,02
Mortalidade evitavel combinada
entre sexos 300,80 222,40 -0,26
Gasto no NHS em libras 26.601.000.000,00 33.291.000.000,00 0,25
PIB em milhdes de libras 14.041,00 29.178,00 1,08
Proporc¢édo do PIB 5,50 5,20 -0,05
Gasto per capita 472,35 580,03 0,23

Fonte: Rivett *: Sinclair ®
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Em relacdo ao montante de gastos do NHS, no periodo de 1981 a 1990, aumentaram
de 26.601milhGes de libras em 1981 para 33.291 milhGes de libras em 1990 (pregos de
1993/1994): um aumento real de 25%. Porém, o gasto do NHS se manteve numa proporcao
fixa do PIB, em média um gasto de 5,25% do PIB. Ha algum paralelo deste fato com o que
ocorre no SUS, pois os recursos federais do SUS utilizam o PIB como indexador, sendo que
no periodo de 2000 a 2006 o gasto publico federal manteve-se em 1,73% do PIB.

A Tabela VI demonstra os valores de mortalidade evitavel combinada entre 0s sexos,
variavel utilizada como medida de performance do NHS . Preliminarmente, é necessério
explicar porque esta variavel foi utilizada como medida de performance do sistema de salde

britanico. Sinclair %

argumenta que diferentes abordagens tém sido estabelecidas para
comparar a performance de sistemas de saude de diferentes paises. A medida mais comum,
segundo o autor, é a expectativa de vida, a qual pode ser distorcida por taxas de mortalidade
relacionadas a condi¢Ges que ndo sofrem a influéncia dos sistemas de salude. Também tem
sido recomendado o estudo detalhado de grupos de condi¢es clinicas, a fim de examinar a
performance dos sistemas de salde sobre os mesmos; porém ha o risco de priorizar ou
negligenciar algumas condigdes, o0 que pode ocasionar conclusdes erroneas. O autor advoga a
favor do uso da mortalidade atribuivel ao sistema de saude, que corresponde as mortes que
“realisticamente podem ser evitadas pelo sistema de satde” ®.

Sinclair ® calculou a mortalidade atribuivel ao sistema de satide, no perfodo de 1981 a
2004, do Reino Unido, Holanda, Alemanha, a partir da definicdo de causas e faixa etéria de

% ¢ dados de

mortes atribuiveis ao sistema de salude elaborada por Nolte e McKee
mortalidade disponibilizados pela Organizacdo Mundial da Saude, por género e idade. Para
Nolte e Mckee ®°, a mortalidade atribuivel ao sistema de satde é a derivada de condicdes que
matam pessoas menores de 75 anos, tais como tuberculose, septicemia, doencas da tiredide,
epilepsia, doenca hipertensiva, doenca cerebrovascular, pneumonia, Ulcera, apendicite; ou em
qualquer idade como a mortalidade materna.

Da anélise da Tabela VI observa-se que a mortalidade atribuivel ao sistema de salde
passou de 300,8 em 1981 para 222,4 em 1990; uma reducgdo de 26% na varidvel. A partir da
série historica de mortalidade atribuivel ao sistema de satde realizada por Sinclair ® e dos
dados de gasto no NHS disponibilizados por Rivett * foi possivel obter a medida de
performance do Reino Unido, para o periodo elegido: a cada 1% de nos recursos financeiros
no NHS houve a reducédo de 1% da mortalidade atribuivel ao sistema de salude.

Em relacdo aos dados demograficos observa-se, no periodo, uma variacdo de 2% na

populacéo.
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4.6.2 — Estimativa do orcamento para o SUS, a partir da corre¢do dos valores de gastos do
NHS

Para a estimativa de orgamento atual no SUS, utilizando-se como referéncia os valores
de gastos do NHS na década de oitenta, foram atualizados os valores por duas abordagens de
atualizacdo dos valores monetéarios: paridade de poder de compra e preco ao consumidor.
Devido ao uso de dados de diversas fontes, optou-se por ajustar os valores de gasto do NHS
do exercicio financeiro 90/91 para o ano de 2006.

i. Paridade de poder de compra — PPP: converte valores de moedas diferentes numa
moeda comum, usando fatores de conversdo que refletem o poder de compra de

diversas moedas.

Conceitualmente a PPP é definida pelo Banco Mundial ® como “o ndmero de
unidades da moeda de um pais necessarias para comprar a mesma quantidade de bens e
servicos no pais que um dolar americano compra nos Estados Unidos da América”. Pela
modalidade “Geary-Khamis dollar”, conhecida como “international dollar”, é possivel fazer
as comparacdes entre paises, pois tem a propriedade de transitividade, desejavel neste caso e
base fixa (no caso 1993).

A Tabela VII demonstra os valores de gasto bruto do NHS do exercicio financeiro
90/91, 29.178 milhdes de libras, convertidos para milhdes de reais, utilizando-se a PPP
“Geary-Khamis dollar”, no periodo de 1990 a 2006.



Tabela VI1: Valores do gasto bruto do NHS em 1990/91, em milhdes de libras,
convertidos em milhdes de reais, a preco constante, pela PPP

Relacdo Br/RU

Gasto do NHS
90/91 ajustado

Ano EUA Brasil (a)  Reino Unido(b) ¢ =(a/b) (29178 £
milhdes*c)
1990 1,00000 0,00001 0,58534 0,00003 1
1991 1,00000 0,00007 0,60305 0,00012 4
1992 1,00000 0,00077 0,61310 0,00125 38
1993 1,00000 0,01579 0,61533 0,02567 787
1994 1,00000 0,36369 0,61220 0,59407 18.129
1995 1,00000 0,68987 0,61607 1,11978 34.389
1996 1,00000 0,79298 0,62549 1,26778 39.529
1997 1,00000 0,83992 0,63300 1,32688 41.869
1998 1,00000 0,86618 0,64283 1,34745 43.178
1999 1,00000 0,92575 0,64779 1,42908 46.147
2000 1,00000 0,96213 0,64214 1,49833 47.961
2001 1,00000 1,02367 0,64074 1,59763 51.028
2002 1,00000 1,11278 0,64906 1,71443 55.470
2003 1,00000 1,23759 0,65534 1,88848 61.692
2004 1,00000 1,30011 0,65393 1,98813 64.808
2005 1,00000 1,35674 0,64888 2,09091 67.631
2006 1,00000 1,37093 0,64389 2,12914 68.339

Fonte: Sistema de Contas Nacionais -1993/ Divisdo de Estatisticas das Nagdes Unidas — para dados de

PPP %; Rivett * para dados de gastos do NHS

138

Utilizando-se da PPP, o valor ajustado do gasto bruto do NHS de 90/91 para o ano de

2006 foi de 68.339 milhdes de reais. Porém, o uso da PPP como taxa de cambio mostrou-se

bastante ruim no periodo pré-Real (1990-1993), pois ndo ajusta para os padrdes monetarios

daquela época, em que houve a sucessdo de diversas moedas (cruzeiro, cruzeiro Real, etc.).

i. Preco ao consumidor: o cdmbio nominal entre as moedas é ajustado pelo

diferencial de poder de compra de cada uma e sua variagcdo ao longo do tempo,

considerando-se que as cestas de bens utilizadas para calculo dos indices de preco

ao consumidor entre 0s paises sdo comparaveis

Foi construida uma série de cambio real R$ / £8$, pelo conceito precos ao consumidor,

para o periodo 1990 a 2006 e posteriormente ajustado o gasto bruto do NHS de 1990/91 por

multiplicacao dos valores, conforme demonstrado na Tabela VIII.
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Tabela VI11: Valores do gasto bruto do NHS, em milh@es de libras convertidos em
milhGes de reais, pela taxa de cdmbio real, a precos de 1995.

Ano Cambio Real - R$ / £ (a precos de 1995) Gasto do NHS 9_0/91 ajustado
(@) (29.178 £ milhdes*(a))
1990 1,33870 39.061
1991 1,55676 45.423
1992 1,73900 50.740
1993 1,44105 42.047
1994 1,40478 40.989
1995 1,26941 37.039
1996 1,21653 35.496
1997 1,31943 38.498
1998 1,44028 42.024
1999 2,12951 62.135
2000 1,93342 56.413
2001 2,24670 65.554
2002 2,73934 79.929
2003 2,81010 81.993
2004 2,89268 84.403
2005 2,30872 67.364
2006 2,06295 60.193
2007 2,015837 58.818

Fonte: dados primarios - Banco Central do Brasil e FMI ®; Rivett ** para dados de gastos do NHS

Utilizando-se o preco ao consumidor, o valor ajustado do gasto bruto do NHS de
90/91 para o0 ano de 2006 foi 60.193 milhdes de reais.

Os valores de gasto do NHS de 90/91 referem ao atendimento de uma populacéo de
57.395.670 habitantes 3* Portanto, os valores ajustados de gasto do NHS em 90/91 tém de ser
corrigidos para a populagdo brasileira de 2006, estimada em 186.770.562 habitantes °; ou
seja, 3,25 vezes maior do que a do Reino Unido.

Considerando que o valor de gasto do NHS do exercicio 90/91, ajustado pelo preco ao
consumidor, para o0 ano de 2006 foi de 60.193 milhdes de reais — a estimativa de gasto para o
SUS no periodo seria de R$ 61.193 * 3,25 = 195.873 milhdes de reais.

4.6.3 — Sintese analitica de “Estimativas de gastos no SUS relativos ao NHS”

A historia do financiamento do SUS permanece um capitulo inacabado, que se arrasta
desde a promulgacéo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, em 1988, cujo artigo
198 determinou que o SUS deve ser financiado pela trés esferas de governo, a partir do
Orcamento da Seguridade Social. O Orcamento da Seguridade Social, diferentemente do
Orcamento fiscal cujas fontes sdo os impostos, é constituido por contribuigcdes sociais, quais

sejam: contribuicBes sobre a folha de salarios (da empresa e do trabalhador), a Contribuicdes
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sobre o Lucro Liquido (CSLL) e sobre o faturamento (Cofins). Também, durante o periodo de
1996 a 2007, pela Contribuicao Provisdria sobre Movimentacao Financeira — CPMF.

Adicionalmente, o Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitérias - ADCT
estabeleceu, no artigo 55, que até que houvesse a regulamentagéo por lei complementar, 30%
dos Orcamentos da Seguridade Social dos entes federados deveriam ser destinados & sadde®.

A falta de definicdo quando as fontes de financiamento da saude permaneceu durante
0 periodo de 1988 a 2000, apesar das Leis Orcamentarias Anuais da Unido, de 1990, 1991 e
1992 terem previsto o repasse estabelecido no ADCT 55, que na pratica ndo ocorreu. Assim,
uma série de propostas de emendas constitucionais — PEC foi elaborada no Congresso
Nacional, com o objetivo de regulamentar o artigo 198 da CF "

Em 1993, a PEC 169, de autoria do deputado Eduardo Jorge, Waldir Pires e outros 140
deputados, previa a aplicagéo de 30% do or¢camento da seguridade social e 10% dos impostos
pela Unido; os estados e municipios deveriam aplicar 10% dos impostos.

Em 1994, a PEC do Deputado Mosconi previa o gasto de 100% da COFINS e 100%
do lucro liquido da CSLL pela Unido; a PEC Pinotti previa o gasto de 5% do PIB pela Unido.

Em 1996 a 1999, a PEC 82-A, fruto da consolidacdo das propostas anteriores,
inicialmente previu o gasto de um valor per capita, entre140 a 160 reais por pessoa.

Em 1999, a PEC 82-A foi aprovada na Camara dos Deputados, €, posteriormente, apos
a aprovacdo no Senado Federal, foi renomeada como Emenda Constitucional 29, tendo
estabelecido que a Unido gaste em agdes e servicos publicos de saude o valor apurado no ano
anterior, corrigido pela variacdo nominal do PIB e os estados e municipios gastem um
percentual de receitas proprias, respectivamente 12 e 15%.

Desde 2000, o aporte de recursos financeiros para a saude é crescente, tendo atingido,
em 2006 o patamar de 84 bilhdes de reais, que equivaleram a 3,6% do PIB e a 449,00 reais
per capita. Cada esfera de governo participou com 49% (Unido), 28% (Municipios) e 23%
(Estados)®.

A estimativa de orcamento para o SUS, utilizando-se como referéncia o gasto do NHS
no final da década de oitenta, com os valores atualizados e ponderados para a populacéo
brasileira, demonstrou a necessidade de um or¢camento de R$ 196 bilhdes de reais; ou seja, um
acréscimo de recursos financeiros da ordem de 2,3 vezes o realmente empenhado em 2006
pelo SUS.

Ao analisarmos todas as propostas de emendas constitucionais no periodo de 1988 a
2000 e os projetos de lei complementar, que visam regulamentar o artigo 198 da Constituicdo

Federal, em tramite atualmente no Congresso Federal, a grande maioria asseguraria maior
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aporte financeiro pela Unido, do que o montante que vem sendo aplicado, utilizando-se como
referéncia a despesa empenhada no ano anterior corrigida pela variagdo nominal do PIB.

Com vistas a aprovacdo de lei complementar acerca do financiamento da saude, foram
propostos trés projetos de lei no Congresso Nacional: i. O PLC do Dep. Roberto Gouveia, de
2003, que mantém os mesmos critérios de financiamento estabelecidos pela EC n°. 29; ii. O
PLC do Senador Marconi Perillo, que mantém o critério para estados e municipios, porém
prevé para a Unido o gasto de 18% das receitas correntes liquidas; iii. O PLC do Senador Tido
Viana, que somente altera o critério da Unido, propondo o gasto de 10% das receitas correntes
brutas.

Em exercicio de simulaco realizado pela equipe responséavel pelo SIOPS ®™, todas as

possiveis formas de financiamento da Unido, discutidas até hoje, foram calculadas para

valores de 2007, conforme exposto no Quadro VIII.

Quadro VIII: Simulagéo de valores de orgamento federal para gasto no SUS, relativo ao exercicio

financeiro de 2007, de acordo com as propostas de contrapartida realizada no periodo pré e pés

aprovacéo da EC 29, utilizando-se como referéncia a LOA da Unido em 2007.

Proposta de contrapartida federal

para o SUS Descricdo Valores (em reais)

30% do orgamento da Seguridade

Artigo 55 do ADCT Social 93.619.933.317,00
Gasto de 30% do Orgamento da
Seguridade Social + 10% de

PEC 169 Impostos 113.341.719.917,00
Gasto de 100% da COFINS e 100%

PEC Mosconi da CSLL 107.469.460.090,00

PEC Pinotti Gasto de 5% do PIB de 2005 107.397.150.000,00

Proposta Rafael Guerra Gasto de 3% do PIB de 2005 64.438.290.000,00
Gasto de 18% da Receita Corrente

Proposta Marconi Perillo Liquida 70.622.270.901,00
Gasto de 10% da Receita Corrente

Proposta Tido Vianna Bruta 65.879.913.868,40

Per capita de 160 reais Valor fixo per capita 29.600.000.000,00

Atualizacéo pelo IPC-A 2000 a 2006 =
260 Reais

Valor per capita corrigido pela
variacdo do IPC

48.100.000.000,00

Valor or¢ado ara o MS, para gastos em
acoes e servigos publicos de salde

Despesa empenhada do exercicio
anterior corrigida pela variacéo
nominal do PIB

45.806.660.039,00

Fonte: SIOPS/DESD/SE/MS 8™
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Pela andlise do Quadro VIII observa-se que a proposta de aplicacdo de 30% do
Orcamento da Seguridade Social, acrescido de 10% da receita de impostos (melhor proposta
do elenco), se aprovada, teria assegurado para 0 ano de 2007 uma contrapartida federal de 113
bilhdes, configurando-se como a melhor opcdo. Como, historicamente, a Unido tem
contribuido com 50% do orgamento total do SUS e os estados e municipios com a outra parte,
0s recursos do SUS poderiam atingir o patamar de R$ 169,5 bilhdes de reais, muito mais
proximo do montante requerido pelo modelo de atencdo baseada na atencdo primaria e
comunitaria, como o implantado no Reino Unido. A diferenca de recursos poderia ser
compensada inicialmente pelo déficit de aplicacdo dos entes ao previsto na EC n°. 29, que
pode chegar a 11 bilhdes pela Unido, no periodo de 2000 a 2008, se considerarmos o deficit
de aplicacdo do minimo, pelo critério da base mével definida pela Decisdo n° 143 do Tribunal
de Contas da Unido, de 20/03/2002, adicionado de valores de restos a pagar cancelados e
daqueles que foram computados como ASPS, sem serem de fato; dos estados, cujos dados
consolidados pela equipe responsavel pelo SIOPS, a partir das analises dos balancos gerais
estaduais, demonstram valores acumulados no periodo de 2000 a 2006 de 13 bilhdes e dos
municipios, pela analise da declaracdo dos dados ao SIOPS, no periodo de 2000 a 2008, que
acumulam 3 bilhdes.

Com o aumento do aporte financeiro seria possivel trabalhar com outro modelo de
atencdo e com outro limite custo-efetividade, que ndo o estipulado nesta pesquisa, com 0
aumento gradativo de escopo de procedimentos, cuja efetividade seja comprovada e o custo-
utilidade permita dar o justo valor aos recursos despendidos.

Porém, o cenario atual é bastante limitado, dado a: i. N&o aprovacdo de lei
complementar, 0 que permite que seja mantido o status quo de subaplicacdo pelos entes
federados e o patamar atual de financiamento, insuficiente para as necessidades do SUS. ii.
Extincdo da CPMF, ndo substituida até 0 momento por outra fonte, associada a manutencéo
da Desvinculacdo de Recursos da Unido — DRU, que permite a desvinculacdo de fontes do
OSS para outras finalidades que ndo a Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social; iii.
Reforma Tributaria em curso, cuja proposta atual extingue as contribui¢des sociais e
transforma num imposto, o Imposto sobre o Valor Agregado, exterminado as principais fontes
do OSS. Sem as contribui¢des sociais, que sdo vinculadas a Seguridade Social, a satde passa
a concorrer com todas as outras areas pelos recursos advindos de impostos, 0 que ameaca

seriamente a protecdo social estabelecida no pais.
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Capitulo V - Consideracdes finais

As questbes que impulsionaram o desenvolvimento desta pesquisa exploratoria
pareciam ter respostas simples: buscar ferramentas, no &mbito da avaliacdo tecnoldgica, que
pudessem melhorar a eficiéncia e equidade no SUS, tomando-se como parametro um sistema
de satde focado na atencdo priméaria e comunitaria.

Da descricdo do NHS, desde sua implementacédo até os dias atuais, pode-se observar
como algumas decisGes impactaram positivamente na trajetoria do sistema: a op¢éo precoce
por um sistema baseado na atencdo primaria, com equipes multidisciplinares e resolutivas
localmente; a reestruturacdo dos hospitais centenérios, com vistas a otimizar a internacdo
hospitalar, transferindo o cuidado prolongado para a comunidade, com a priorizacdo de
grupos que necessitavam de protecdo social como os idosos e 0s doentes mentais e oferta de
servigos capazes de atender as demandas da populagdo de forma particularizada, com
interface do setor salde e o de assisténcia social; a forma de financiamento dos prestadores de
servigco, que ao invés de receberem por procedimento executado, foram contratados por
hospitais ou remunerados por cidaddo acompanhado; o planejamento das acles e servicos de
salde, que buscou adaptar o sistema as mudancas demogréficas e epidemioldgicas da
populacéo britanica.*

Porém, a historia do sistema também demonstrou que o custo foi bastante alto. Rivett
3 argumenta que os gastos do NHS passaram a crescer numa aceleracdo maior do que o
crescimento da economia, 0 que inexoravelmente levou a crises no sistema e tentativas de
reformulacdo. Apesar do uso da evidéncia cientifica e de processos de gestdo, com acdes de
monitoramento e avaliagdo com vistas a qualidade, ndo existe atualmente um processo

explicito de racionalizacdo do uso de recursos no NHS 2%

, 0 que tem levado alguns
pesquisadores, como os do King's Fund, a comparar os resultados em saide do NHS com o
de outros paises europeus, que parecem estar aquém do que seria de esperar. Neste ponto,
apesar do NHS ter uma atencéo primaria e comunitaria que realmente servem de parametro, o
custo ¢é alto, e para implementacdo de modelo semelhante no SUS ha que se ter maior aporte
financeiro e agOes de otimizagao do uso de recursos.

Para justificar a possivel ineficiéncia atual do NHS, tém sido responsabilizadas
algumas caracteristicas do sistema, como a excessiva centralizacao das decisdes, em 0posi¢do
a descentralizacdo dos servicos. As reformas engendradas a partir de 2000, apesar de
intencionarem focalizar o sistema cada vez mais no usuério, ainda ndo foram avaliadas e ndo

se conhece 0 impacto no acesso e equidade dos servicos.
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Havia a expectativa inicial de que seriam encontrados 0s procedimentos
disponibilizados em cada nivel do sistema de saude britdnico e que, posteriormente, a
literatura, inclusive de origem britanica, forneceria os dados de custo-efetividade destes
procedimentos. Na pratica, nem uma coisa e nem a outra. Como a Iégica de remuneragdo no
NHS néo é por procedimentos e 0 médico da atencdo primaria atua num escopo muito maior
do que o comumente realizado na atencdo basica do SUS, os dados ndo sdo coletados por
procedimentos e 0s niveis de atencdo se misturam. Quanto a encontrar o custo-efetividade de
procedimentos comumente realizados nos niveis de atencdo, a busca resultou no
conhecimento de iniciativas americanas como a USPSTF °2°% e os trabalhos desenvolvidos
pelo grupo de Stone *’ e Coffield >, todos radicados nos Estados Unidos. Do Reino Unido, o
NICE ** ** parece atualmente se prestar mais a disponibilizacdo de intervencdes efetivas, do
que custo-efetivas e a racionalizacdo da incorporacdo parece ainda ndo ser um ponto
importante na agenda da agéncia britanica.

Das metodologias utilizadas para padronizar as analises custo-efetividade, a utilizacéo

do caso de referéncia 3490

parece ser a melhor opcdo para se obter resultados comparaveis,
mesmo considerando-se as dificuldades na adocdo de seus critérios, principalmente no uso da
perspectiva da sociedade e na determinacdo da preferéncia. No Brasil, ainda ndo had um
“programa nacional de custos implementado” no SUS — sem quantificacdo de custos ndo ha
analise econémica. Isto se considerarmos apenas a perspectiva dos servicos de salde; para a
perspectiva social, ha que se melhorar a quantificacdo de custos e resultados ndo sanitarios, o
que ainda parece ser uma tarefa dificil no Brasil e no mundo — basta observar os resultados da

busca realizada pelo grupo de Stone *’

, ém que apenas 6% dos estudos de intervencdes
preventivas e 23% das intervencdes gerais utilizaram a perspectiva adotada pelo caso de
referéncia e o critério teve que ser modificado pelos autores para uma perspectiva “ampliada
do setor satde”.

Além disso, a designacdo de pesos para determinacédo de preferéncias ainda parece ser
um desafio. As andlise custo-efetividade utilizaram-se das preferéncias de grupos de pacientes

28,47

e de profissionais 0 que pode levar a distor¢do dos resultados e, assim, da razéo custo-

efetividade. Outras questBes puderam ser demonstradas: a prevencdo ndo é barata, como

demonstrou o trabalho de Stone *’

, em que o limite superior de valor de razdes custo-
efetividade de intervencGes preventivas foi de US$ 27.000.000/QALY, em valores de 1998; a
grande fonte de estudos de analises custo-efetividade, para intervencbes preventivas, €
americana e financiada com recursos publicos, o que pode servir como orientacdo ao

Ministério da Saude do Brasil em termos de aplicacdo do orcamento voltado a pesquisa. Ha,
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inclusive, um grande campo para investimento, pois tanto as intervencdes preventivas quanto
as gerais estudadas atingem pequeno espectro de condigdes clinicas, conforme demonstrado
por Stone *'.

Na metodologia que associa o0 conceito de carga prevenivel da doenga ao de custo-

efetividade >+**

outras variaveis que afetam a efetividade das intervencGes sdo consideradas,
como o percentual de pessoas que tem acesso a intervencédo, a aderéncia e a sensibilidade da
intervencdo preventiva, porém, o calculo foi realizado considerando-se a carga de doenca que
é prevenida por uma oferta de servicos que atenda a incidéncia total da doenca e ndo apenas
para a cobertura atual (e parcial) dos servigos. Este aspecto é interessante porque quando se
analisa os procedimentos que seriam cobertos pelo limite estabelecido de US$ 5.000/QALY,
surgem procedimentos que teoricamente ja tem boa cobertura no SUS como a imunizacdo de
criancas e idosos, o0 rastreamento de cancer de mama e de colo de Utero, screening e
tratamento de fatores de risco de doenca cardiovascular, porém quando se estabelece o limite
custo-efetividade, as intervengdes a serem financiadas devem estar integralmente disponiveis
para 0s casos indicados.

A anélise dos dados atuais de gasto no SUS, comparados a paises desenvolvidos,
ratificou o limite arbitrado de US$ 5.000/QALY. Porém, pode-se observar que o conceito de
limite é dindmico e 0 mesmo se modifica conforme a disponibilidade de recursos varia.
Assim, a organizacdo das listas em trés categorias de razdo custo-efetividade, tanto na
padronizacdo minima quanto na padronizacdo pelo caso de referéncia, e como uma league
table, diferentemente da organizacdo original dos autores, visou demonstrar que tipo de
procedimentos podem ser paulatinamente incorporados, com a ampliacdo do limite. Algumas
vantagens estas listas trazem: i. Estdo padronizadas, o que elimina, a principio, o problema de
ndo comparabilidade dos resultados; ii. Demonstram como 0 acesso as intervengdes por
grupos de menor numero de fatores de risco aumenta paulatinamente a razdo custo-
efetividade, o que leva a uma questao — a priorizagao de acesso aos que mais necessitam € um
fundamento essencial da equidade ou é uma iniqlidade por si s6? Esta é uma questdo que tera
de ser socialmente discutida e que esbarra em questdes éticas, que sé podem ser dirimidas
com amplo debate na sociedade. Se a ciéncia médica avanga, no sentido de correlacionar
fatores de risco a doencas para que as mesmas possam Sser prevenidas, parece que uma
consequéncia direta seria priorizar o atendimento de quem os possui. iii. Demonstram como
procedimentos ofertados sem a periodicidade recomendada ou em faixas etérias de baixa

incidéncia tornam as razoes custo-efetividade estratosféricas.
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Por fim, se por um lado, ndo ha estudos de interven¢des com um espectro suficiente
para abranger as condicgdes clinicas prevalentes e produzir listas que sirvam como guia de
incorporacdo/manutencao de intervencdes para o SUS como um todo, as listas apresentadas
podem ser Uteis na avaliagdo do padrdo de oferta atual, com vistas a incrementar 0 acesso aos
procedimentos que tem efetividade comprovada e custo-efetividade suportada pelo sistema.

Os procedimentos gerais mostrados na lista padronizada pelo caso de referéncia nos
demonstram o longo caminho a percorrer no SUS. Grande parte das intervencdes cujas razoes
custo-utilidade estdo abaixo do limite estabelecido tem efetividade comprovada inclusive pelo
NICE e ainda assim ndo fomos capazes de promover 0 acesso a quem precisa, 0 que tem
impactado na morbidade e na mortalidade da populagéo atendida pelo SUS. Algumas, porque
dependem ndo apenas da incorporacdo da tecnologia em si, mas da organizacao do sistema
para que 0 insumo esteja presente no momento em que o paciente precisa. Melhor exemplo é
0 uso de trombolitico precocemente nos pacientes com 1AM, que deve ser administrado pelo
servigo pre-hospitalar. Talvez possamos apreender com o sistema de saude britanico, pela sua
capacidade de trabalhar em rede, com equipes multiprofissionais e interdisciplinares. Talvez
tenhamos que mudar a formacgédo de nossos profissionais de salde e servigos sociais, para que
aprendam a trabalhar numa perspectiva coletiva e ndo individual.

Cabe salientar os resultados dos gastos das esferas de governo por subfuncéo,
analisados na secdo 4.4. Para que o modelo proposto neste estudo seja colocado em pratica, ha
que se aumentar o gasto proporcional com a atencdo priméria e instituir o cuidado
comunitéario. O sistema de salde adotado como referéncia, o NHS, aloca até 75 % dos
recursos em atencao primaria. Os dados do SIOPS, relativos ao exercicio financeiro de 2007,
demonstram que o gasto com atencdo basica no SUS representou 28% do gasto com as
subfuncdes vinculadas e 21% do gasto total. Mesmo que se considere que ha gastos com a
atencdo primaria que estdo sendo computados em outras subfuncdes vinculadas e nas
administrativas, o valor proporcional é muito baixo para que se consiga realizar as acoes
propostas por Starfield .

Sem recursos adicionais, ndo ha como aumentar a propor¢do de gasto com atengédo
primaria, pois 0s outros niveis de atencdo continuardo a impor pressdes de gasto no sistema. A
estimativa de gastos no SUS utilizando-se como referéncia o orcamento disponivel no NHS
na decada de 90, demonstrou uma necessidade de recursos financeiros 2,3 vezes maiores do
que os gastos em 2006. O cenario imposto pela crise econdmica mundial; a ndo renovacao da
CPMF; a manutencdo da DRU; a tramitacdo de projetos de lei complementar que além de ndo

modificarem o critério de gasto da Unido atual ainda ocasionam perdas de receitas,
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ocasionadas pelo escalonamento de aplicacdo dos estados e municipios e retirada de valores
do FUNDEB; a reforma tributaria; enfim, todos estes aspectos demonstram uma possibilidade
bastante remota de aumento dos recursos para a salde. Quicd pensar numa alteracao
conceitual do modelo vigente a curto prazo.

Assim, estudos como este, podem consolidar informac6es sobre as ferramentas atuais
de racionalizacdo do cuidado a saude. Pela observacdo cuidadosa dos dados apresentados,
desde a revisdo da literatura até a execucdo dos passos metodoldgicos, observa-se como a
racionalizacdo de cuidados de saude, utilizando-se de métodos cientificos, numa abordagem
generalizada, ainda é dificil de aplicar. Parece simples quando se trata apenas de comparar
duas alternativas, com vistas a incorporacdo tecnoldgica, mas bastante complicado quando se
tenta otimizar um orcamento restrito, com vistas a estabelecer os procedimentos que a
populacao tera acesso.

A pergunta que surge é: como aplicar as ferramentas da avaliacdo tecnoldgica de
forma a otimizar os recursos financeiros existentes? Além das dificuldades técnicas na
realizacdo de andlises econémicas, dentro de padrdes estabelecidos internacionalmente, ha a
dificuldade de realizacdo de ensaios clinicos para diversos tipos de procedimentos, inclusive
os procedimentos preventivos. A producdo da evidéncia cientifica ndo atende as necessidades
dos sistemas de satide como um todo e esta limitada a restri¢cGes de generalizacéo.

Depois, como consolidar toda a informacdo disponivel? A utilizacdo de leagle tables
ja se mostrou bastante complicada, quando utilizada isoladamente, levando a sérios entraves
éticos, como demonstrados pela experiéncia de Oregon. O uso de limites custo-efetividade da
forma que tem sido estabelecido, sem a clareza metodoldgica necessaria, também néo tem
auxiliado a otimizar os recursos existentes.

O exercicio realizado nesta pesquisa, ou seja, definir um limite custo-efetividade e
utilizar a informagdo disponivel para demonstrar os procedimentos inclusos neste limite, nos
mostra como o SUS, para ser equanime, fica a restrito a intervencdes ja implementadas. Além
disso, 0o que denominamos de atencdo basica no SUS esta longe da definicdo de atencdo
primaria, seja na teoria, seja na préatica, quando comparada com a atengdo primaria do Reino
Unido: baixa cobertura do PSF; falta de estruturacdo do nivel, que ndo consegue efetivamente
implementar um trabalho interdisciplinar e resolutivo; auséncia de interface entre o setor
salde e o de assisténcia social, fator este primordial na atencdo comunitaria e no cuidado
intermediério. Com a inversdo da piramide etéria brasileira pelo envelhecimento da populagédo
e o perfil epidemioldgico que se aproxima dos paises desenvolvidos cada vez mais sera

necessario enfrentar as necessidades de portadores de doencas cronicas, degenerativas e de
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idosos. O sistema de saude do Reino Unido vem sendo construido ha seis décadas, com uma
progressiva interface entre acdes de saude e de cuidado social, com vistas ao melhor
atendimento das necessidades da populacdo — para atingir tal objetivo priorizou o cuidado
priméario e comunitario, promovendo a integragdo entre diversos niveis do sistema de saude e
de outros setores; a melhor qualificacdo e remuneracéo do profissional de saide; e a utilizacdo
da atencdo primaria como o ponto de referéncia para outros niveis, pela definicdo de
necessidades de cada paciente.

Da definicdo de uma cesta de procedimentos por cada nivel de atengdo, dentro do
limite custo-efetividade estabelecido, com evidenciacdo dos procedimentos que seriam
excluidos e estimativa de aporte/economia de recursos com as incorporagcfes/exclusdes de
procedimentos, foi possivel realizar um exercicio incipiente do tipo de procedimentos
suportado por limites custo-efetividade categorizados e a estimativa global dos recursos
financeiros necessarios para fazer frente a um sistema baseado na atencdo priméaria e
comunitaria. Todos os objetivos especificos foram, em algum grau, atingidos; as maiores
limitacGes foram definir o escopo de cada nivel de atencdo do SUS e fazer as estimativas
pormenorizadas de recursos financeiros por nivel de atencdo. A principal dificuldade
encontrada foi o acesso aos dados do sistema de salde britanico e, mais ainda, a dados que
permitissem a comparacdo entre o NHS e o SUS. A partir das informacgdes sobre a
racionalizacdo de recursos aqui consolidadas, novos estudos poderdo ser conduzidos, com

vistas a aprofundar o tema e as estimativas.
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Capitulo VI — Recomendactes

De todo o exposto, algumas recomendacdes podem ser realizadas, utilizando-se dos

produtos desta pesquisa, as quais serdo divididas nas que podem ser implantadas a curto ou

médio e longo prazos.

A curto prazo:

Divulgar as recomendacGes e guias clinicos para os tomadores de decisdo, em
todas as esferas do SUS, com vistas a incentivar a realizacdo de procedimentos
efetivos no SUS;

Priorizar, num primeiro momento, os procedimentos cuja efetividade e razéo
custo-efetividade demonstram-se favoraveis, para a populagdo alvo e
periodicidades recomendadas;

Utilizar-se dos resultados das listas para estabelecer ressarcimento aos
procedimentos custo-efetivos, inclusive incentivos de aumento da cobertura,

acesso e efetividade local;

A médio/longo prazos:

Vi.

Vii.

viii.

Financiar estudos de custo-efetividade que possam se utilizar de metodologia
padrdo, como a do caso de referéncia, para que os resultados possam ser ordenados
de forma a permitir a comparabilidade;

Financiar estudos de forma sequenciada, de tal forma que aos estudos de
efetividade sigam-se as avaliagcbes econdmicas, utilizando-se o padréo caso de
referéncia ou outro que venha a ser adotado;

Incentivar a pesquisa de doencas de alta prevaléncia/incidéncia no Brasil, a fim de
aumentar o espectro de procedimentos avaliados economicamente;

Incentivar as avaliacbes econémicas de procedimentos preventivos, para que se
conheca 0s impactos sanitarios das diversas categorias, assim como O custo-
efetividade;

Promover a divulgacdo de estudos que ndo demonstraram efetividade das
intervengdes avaliadas, inclusive com mensuracdo da razdo custo-efetividade
obtida, a fim de reavaliar os procedimentos atualmente incorporados no SUS que
deverdo ser excluidos;

Implementar o programa de custos no SUS, para que seja criada a cultura de
afericdo de custos sanitarios e ndo sanitarios, pré-requisito basico para a

elaboracdo de estudos econdmicos;
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Xii.

Xiil.

Xiv.

XV.
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Incentivar a realizacdo de estudos que estabelecam a utilidade de diversos estados
de saude pela populacdo brasileira, a fim de que os resultados das avaliacdes
custo-utilidade possam incorporar as preferéncias da nossa populacao.

Promover a adequacdo dos estudos de custo-utilidade disponiveis na literatura,
inclusive das league tables apresentadas, para a realidade brasileira, em termos de
custos e consequéncias de saude;

Incentivar a ampliacdo da efetividade de procedimentos no SUS, por acdo
especifica na melhoria dos procedimentos e rotinas técnicas e no aumento da
adesdo/aderéncia pelos pacientes.

Utilizar-se da referéncia escolhida, o sistema de saude do Reino Unido, para
promover discussfes quanto a mudanca do modelo vigente, que necessitara
incorporar o cuidado comunitério;

Utilizar dos dados de estimativa de necessidade de recursos financeiros para o
SUS e o0 espectro de procedimentos que podem ser cobertos com o limite custo-
efetividade atual, para fundamentar maiores discussdes sobre os projetos de lei
complementar que tramitam no Congresso Nacional,

Promover discussGes quanto a reformulacdo do conceito de acBes e servigos
pUblicos de satde utilizado atualmente ™°, para acompanhar a aplicacéo de recursos
financeiros previstos na EC 29, a fim de que acbes de assisténcia social
relacionadas ao setor salde possam ser incorporadas ao conceito e, assim,
promover o debate sobre a reformulacdo do modelo da atencdo priméaria no SUS e

a necessidade de implementacao do cuidado comunitario.
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Apéndice

1 — O sistema de saude britanico

No Reino Unido, o Departament of Health — DH maneja tanto o sistema de salde
qguanto o de cuidado social, porém nédo oferta servicos diretamente a populacédo. Os servicos
sdo ofertados pela parceria do National Health System — sistema de salde britanico; dos
governos locais — que, por meio de organizacdes, ofertam o cuidado social, no nivel local e
regional e dos Arms Lenght Bodies — entidades responsaveis por regulagdo dos servicos,
estabelecimento de padrdes de atendimento e suporte a servicos locais. .

O NHS completou 60 anos em 2008. Para que a conformacdo atual da atencdo
priméria e a comunitéria no Reino Unido sejam caracterizadas, preliminarmente serd descrito
como o NHS foi formado e os desafios superados a cada década; a seguir, 0 escopo da
atencdo primaria e comunitaria sera pormenorizado, além de como funciona a integracéo entre
o0s niveis de atencdo no NHS, por meio do cuidado intermediario e redes de emergéncia e

urgéncia..

1.1 — A histdria do Nacional Health System — NHS
No NHS, a atencdo a salde estd centrada em grupos de profissionais. Ao invés da
organizacdo em niveis de atencdo definidos por unidades de saude caracteristicas, 0 que se
observa s@o grupos de profissionais com escopo de atividades bem definidas, que muitas
vezes apresentam interfaces entre os niveis de atencdo. A explicacéo parece estar na formacéo
do sistema, que ocorreu a partir da unido de trés componentes previamente existentes:
médicos generalistas, os general practices — GP; os hospitais e as Autoridades Sanitérias
Locais.*
A época da implantacdo do NHS, os trés componentes estavam assim estabelecidos:
i. Os General Practices - GP atuavam no atendimento dos trabalhadores do sexo
masculino, formalmente cobertos sob o Loyd Georges’s National Insurance Act,
de 1911 e faziam o atendimento dos pacientes em casa ou em clinicas;

ii. Os hospitais eram constituidos de trés tipos principais: i. Hospitais voluntarios,

geridos por instituicdes voluntarias, havendo aqueles estabelecidos no séc. XVIII,
para atendimento de cidaddos de baixa renda e os estabelecidos no séc. XIX, em
associacdo com as universidades, classificados como hospitais de ensino, em geral

constituidos de especialistas, ndo engajados na pratica geral; os Cottage hospitals,
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constituidos por GP’s, com suporte de especialistas a distancia, cuja funcédo era
prover cuidado essencial a populacdo campestre; e as Casas de convalescenca,
local para o qual as pessoas podiam se transferidas quando a recuperacdo estava

assegurada, mas ainda sem condi¢Oes de alta; ii. Hospitais municipais, criados no

séc. XVIII, inicialmente voltados para a assisténcia social, com posterior evolugéo
para atendimento de pacientes com quadros agudos. Da assisténcia a moradores de
rua, idosos desabrigados e doentes crénicos passou a incorporar a atencdo materno
infantil, tendo evoluido com diversos tipos de instalacfes, desde enfermarias a
casas abrigo, que passaram a ser financiados parcialmente com recursos publicos e
geridos pelas autoridades sanitarias locais a partir do Local Government Act, de

1929; iii. Hospitais psiquiatricos: para atendimentos aos doentes mentais. Estes

hospitais excediam 0 nimero dos hospitais voluntarios e municipais, porém eram
mais antigos, pobremente equipados e alguns bastante grandes, com até 2000

leitos; iv. Hospitais especializados, implantados no inicio do séc. XX, a partir do

aprimoramento de técnicas cirurgicas e tratamentos médicos, em geral associados
aos hospitais de ensino;

iii. As Autoridades Sanitarias Locais disponibilizavam atividades relacionadas a saude
publica: servicos de enfermagem comunitaria, assisténcia domiciliar e
imunizacoes.

O NHS foi implementado em 1948, pela publicagdo do NHS Act que estabeleceu um
servi¢co de saude amplo, com vistas a assegurar a melhora da saude fisica e mental das
pessoas, além da prevencdo, diagndstico e tratamento. Segundo Rivett ** a fonte de
financiamento do NHS passou a ser as taxas, sendo que “pela primeira vez o Tesouro teve
uma poderosa influéncia no sistema de cuidado a saude” (pag.30). Além disso, o autor
descreve as caracteristicas do recém estabelecido sistema de saude: a abrangéncia, com a
inclusdo de todos os servicos, médicos e correlatos; a cobertura universal, com o
estabelecimento de padrdo distinto do usual, em que a disponibilizacdo publica de servicos
médicos estava baseada no seguro; a gratuidade e o fornecimento tempestivo dos servicos de
acordo a necessidade; o padrdo de remuneragdo médica que refletisse os desejos dos médicos;
0 servigo hospitalar administrado por instancias centrais e a cooperacdo de centros de saude
construidos com a finalidade de integrar o sistema.

As Autoridades Sanitarias Locais - ASL que antes da implantacdo do NHS eram
responsaveis pela provisao de servigos hospitalares (em hospitais gerais, de longa estadia, de

tuberculose, de doencas infecciosas e de problemas mentais) e atividades de saude publica,
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com a implementacdo do novo sistema assumiram a coordenacdo e monitoramento da
efetividade dos servicos hospitalares providos por prestadores e atividades de cuidado
comunitario, como a disponibilizacdo de enfermeiras e visitantes de salde e, mas do que isso,
pela integracdo destes servicos com 0s GP’s. O NHS Act de 1948 previu para as ASL funcGes
no cuidado do paciente e no pés-cuidado, inclusive para pessoas com limitagdes mentais e
fisicas; como consequéncia, na primeira década do NHS, algumas funcdes estratégicas das
Autoridades Sanitérias Locais foram transferidas a outros agentes, tais como: a direcdo de
hospitais gerais passou a ser realizada por Regional Hospital Boards — RHB, constituidos por
grupos com interesse de conduzir servicos de saude; o cuidado sanitario ambiental passou a
ser realizado por especialistas em engenharia; a vigilancia epidemiologica passou a requerer a
cooperacdo de autoridades nacionais e internacionais. * Na terceira década de NHS, as
autoridades sanitarias locais gerenciavam servigos de enfermeiras comunitarias; servicos
sociais; o cuidado pos hospitalar de pessoas com doencas mentais; o servigo de ambulancia e
as clinicas de saude escolar.

Rivett > relata que o NHS deveria ser tripartite, capaz de promover o cuidado
primario, comunitario e hospitalar; este Gltimo regionalizado, a fim de prover um servico
planejado e com razoavel distribuicdo de especialistas. O autor descreveu a evolucao do NHS
década a decada, a partir do contexto dos avancos da medicina e da organizacao do sistema.
O autor atribui um nome a cada década, a fim de sintetiza-la:

— 1948-1957: Estabelecimento do NHS

— 1958-1967: O renascimento da préatica geral e dos hospitais

— 1968-1977: Repensando o NHS

— 1978-1987: Avanco clinico e crise financeira

— 1988-1997: Novas influéncias e novas vias.

Na primeira década, houve o desenvolvimento do padrdo basico de organizacdo do
NHS, com estabelecimento do sistema de gerenciamento e financiamento: o sistema foi
centrado nas atividades do GP, pago por cidaddo atendido e nos consultores hospitalares,
pagos por salario. O sistema moveu-se em direcdo a especializa¢do, com atencdo voltada ao
estabelecimento do staff hospitalar; os hospitais passaram a ser gerenciados por grupos. Havia
uma grande inadequacdo das construcdes, tanto das clinicas de medicina geral quanto de
hospitais, com pequeno suprimento para constru¢des. O gasto da primeira decada superou as
expectativas inicias, mas, apesar disto, as deficiéncias detectadas foram priorizadas: servicos

para idosos e maternidades.
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Na segunda década, a atencdo voltou-se para a pratica geral, com vistas a estabelecer
padrdes de atendimento; incentivos a melhoria das instalacdes fisicas; aumento do escopo de
atividades, como a realizacdo de imunizacGes, de exames complementares e pequenos
procedimentos cirurgicos e especializados; e agregacdo de outros profissionais como
enfermeiras e visitantes de salde. Houve a elaboracdo de um plano para a criacdo de um
esquema nacional de hospitais gerais distritais — Enoch Powell’s Hospital Plan. Apesar da
priorizacdo da atencdo aos grupos que necessitavam de protecdo social, como os doentes
crbnicos e mentais, na pratica as demandas de cuidado de emergéncia e cirurgia ocuparam o
primeiro plano. Iniciou-se a desospitalizacdo de doentes mentais, com transferéncia para a
comunidade e reestruturacdo hospitalar.

A terceira década do NHS foi marcada pela reorganizacdo do NHS, cujo objetivo foi
unificar os servicos de salde e sociais existentes em cada &rea do Reino Unido, até entéo
gerenciados por instancias diferentes (os primeiros pelos RHB’s e os segundos pelas
Autoridades Sanitarias Locais) e regionalizar o atendimento aos cidaddos. Os RHB’s foram
reconstituidos em 14 autoridades de salde regionais — ASR, com responsabilidades em
relacdo ao provimento de estrutura fisica, recursos humanos e alocagdo de recursos para 90
areas de autoridades de satde. — AAS. Foram formados 192 distritos, divididos em setores: de
hospitais agudos e comunitarios. Além disso, foram instituidos dois conselhos: comités
consultivos, para coordenar as autoridades locais e as autoridades de salude e conselhos de

salde comunitarios, para envolver os pacientes na tomada de decisdo e diminuir a pressdo

sobre o ministro.

A quarta década do NHS foi marcada por crise financeira e pelo crescimento do gasto
do NHS, que suplantava o crescimento econémico. Na préatica geral, a necessidade de investir
em préticas preventivas passou a se tornar evidente e de promover a maior aproximacao dos
servicos prestados pelos GP’s e pelos hospitais.

A quinta década viu um grande desenvolvimento clinico e avanco tecnoldgico, com o
surgimento da genética clinica e novas técnicas cirdrgicas, o que levou a maior especializacdo
dos hospitais. Alguns fatos marcaram a década: i. A tendéncia de transferéncia do cuidado a
salde das instituicbes para a comunidade, o que aumentou a importancia do cuidado
comunitario; ii. A mudanca no sistema de financiamento dos servigos de salde, com a
implementacdo do sistema de comprador/provedor; iii. A constatacdo da necessidade de
atender os pacientes localmente, o que dissolveu a l6gica da divisdo em regides e distritos,
ocasionando uma maior liberdade de atuacdo dos prestadores de servicos, que ndo ficaram

restritos ao processo de regionalizacao.
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A sexta década caracterizou-se por mudancas estruturais no NHS, que serdo
resumidamente abordadas em secao especifica.

No NHS foi estabelecido como principio fundamental o acesso universal a servigos,
insumos e instalagdes. A opg¢do por fortalecer a atencdo primaria e comunitéria, induziu o
estabelecimento de caracteristicas impares do sistema: o pagamento dos GP’s por capitacdo e
ndo por procedimentos; a referéncia hospitalar concentrada no GP, o que melhorou a
integralidade e eficiéncia no sistema; o cuidado comunitario estabelecido desde a primeira
década, em o qual o GP deveria ser o lider clinico de um time que incluia a parteira, a
enfermeira distrital e o visitante de salde e trabalhar junto com o dentista, farmacéutico e
6ptico 3 a protecdo social a grupos como idosos e doentes mentais, com acesso a assisténcia
na comunidade, por meio de servicos de housing e domiciliares; o uso intensivo e eficiente
dos leitos hospitalares, com a implementagéo do cuidado em casa oferecido pelos hospitais e
GP’s; a preocupacdo precoce com a eficiéncia do sistema de satde, promovida por estudos,

organizacdo e metodos; a promocao a saude, embasada cientificamente e com a avaliagao.

1.2 — A configuracéo atual do NHS

No NHS, o cuidado primario é descrito como “servicos de salde baseados na
comunidade, que séo o primeiro ponto de contato dos pacientes com 0s servicos de saude”; o
cuidado secundario, por outro lado, como o “cuidado hospitalar, que prové servi¢os agudos e
especializados, que ndo possam ser resolvidos na atencdo priméaria ou que se configuram
como emergéncias”.*

Além disso, a atencdo estd centrada no cuidado priméario, que funciona como a
referéncia dos pacientes, para uma rede de servi¢os progressivamente mais complexos:
cuidado ambulatorial; servigos hospitalares, com atendimento de emergéncia 24 horas e
cirurgia eletiva; servigos hospitalares que agregam, além dos atendimentos anteriores, cirurgia

de emergéncia e servicos especializados.

1.2.1 - O cuidado primario

Os servicos de cuidado primario sdo disponibilizados a populacdo por grupos
independentes dentro do NHS, com seus proprios dirigentes, staffs e orcamento, monitorados
pelas Autoridades Sanitarias Locais e subordinados ao Secretario de Estado para a Saude — 0s
Primary Care Trusts — PCT®.

Os PCT’s trabalham em parceria com organizacfes de cuidado a salde, de cuidado

social e com as autoridades locais para assegurar o atendimento das necessidades da
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comunidade, sejam oferecendo servicos de salde diretamente a populagdo ou gerenciando
servigcos de saude disponibilizados por outros provedores, como os NHS acute trusts e 0s
provedores privados. Dentro do NHS, os PCT’s sdo responsaveis por: i. Desenvolver
programas direcionados a melhorar a saide da comunidade local; ii. Decidir que tipos de
servico de salde a populacdo local necessita e assegurar que sejam providos e acessiveis
(cuidado hospitalar, servicos de saude mental, GP, programas de screening, transporte de
pacientes, dentistas e Opticos); iii. Prover conjuntamente servicos sociais, com outras
organizacbes do NHS; iv. Assegurar a capacitacdo dos profissionais, investimentos em
construgdes, equipamentos, tecnologia e inovagéo, a fim de modernizar o NHS localmente e
oferecer melhores servigos; v. Controlar os servigos de saude locais, pelo recebimento de
orcamento diretamente do Departamento de Saude, desde 2002. Os PCT’s tem controle dos
servicos de saude locais, enquanto as Autoridades Sanitérias Locais monitoram a performance
e os padrdes. °

Os principais provedores do cuidado primario sdao GP’s, dentistas, Opticos,
farmacéuticos, NHS walk-in centres, NHS Direct and care trusts.’

Os GP’s trabalham com enfermeiras e outros staffs no atendimento de um amplo
espectro de doencas, além da educacdo em saude, fornecimento de orientagdes, administracdo
de vacinas e de pequenos procedimentos cirdargicos. Cada cidaddo do Reino Unido tem o
direito de se registrar a uma clinica local e as visitas aos médicos sao livres.

O cuidado odontoldgico é provido por dentistas, que fazem check-ups, tratamentos e
sdo responsaveis por melhorar a saide bucal. Os dentistas podem atender pacientes privados e
do NHS.

Os oftalmologistas e dpticos provém servigos oftalmoldgicos para o publico em geral,
tais como o tratamento de doengas e anormalidades dos olhos; a realizagdo de testes oculares
e a prescricao de oculos.

Os farmacéuticos sao responsaveis pelo suprimento de medicamentos para pacientes e
membros do publico, tanto por prescricdo médica quanto de uso geral.

Os NHS walk-in centres sdo locais que oferecem acesso rapido e gratuito a orientagdes
e tratamentos, em tempo e localizacdo convenientes. Os servigos incluem o tratamento de
doengas menores e injurias, avaliacdo por enfermeiras experientes do NHS; orientacdes de
como manter-se saudavel e informacao sobre servigos de salde locais.

O NHS Direct € um servico telefénico conduzido por enfermeiras, o qual prové
orientacdo rapida e gratuita, durante as 24 horas; suporte ao auto-tratamento e orientaces

sobre servicos apropriados para o caso no futuro.
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Os Care trusts combinam a provisdo de servigos de cuidado de saude e social, para
diferentes grupos de clientes, através de melhor integracdo do NHS e de autoridades sanitarias

locais. Assim, aumentam a continuidade do cuidado e simplificam o processo administrativo.

1.2.2 — O cuidado comunitario

A atencdo comunitaria no NHS passou a ser delineada desde a primeira década do
NHS; para o ministro da saude da ocasiao, lan Macleod, os pacientes deveriam ser tratados na
comunidade e s6 referidos ao hospital quando necessério. **

Para que sejam descritos os servicos que compdem o cuidado comunitario, serad

%2 sobre o cuidado

utilizada como referéncia a descricdo de Pushpangadan e Burns
comunitario a pessoas idosas. Segundo o0s autores, 0s seguintes servi¢os comunitarios estdo
disponiveis no NHS: cuidado de enfermagem, paliativo, continéncia, saude mental, Hospital
at Home, fisioterapia, terapia ocupacional, equipamentos e servi¢os Oticos, dentarios e
dietéticos.

Os servicos de enfermagem visam promover a continuidade do cuidado no domicilio,

em centros de salde ou em residential homes, ap6s a alta hospitalar, cujos objetivos sdo a
reabilitacdo e a convalescenga. Sdo disponibilizados por grupos distintos de enfermeiras: i.
Liaison nurses, que promovem o elo entre o cuidado hospitalar e comunitario, pela articulacéo
dos servicos, inclusive sociais, e avaliacdo das necessidades dos pacientes na alta hospitalar;
ii. District nurses, que provem tratamento e suporte aos pacientes e cuidadores, in loco, com a
realizacdo de atividades tais como curativos em Ulceras e feridas; cuidado intestinal e vesical;
injecOes e cuidado paliativo, apds encaminhamento pelos GP’s ou por médicos e enfermeiras
do hospital; iii. Enfermeiras especializadas, que atuam no cuidado paliativo; no manejo da
continéncia e em servicos psiquiatricos.

Os servicos de cuidado paliativo sdo oferecidos aos pacientes que ndo respondem ao

tratamento ou quando o objetivo € melhorar a qualidade de vida do paciente e de seus
familiares. Em geral, a equipe multidisciplinar de cuidado paliativo € composta de
voluntarios, treinados por especialistas e atende em domicilio ou em hospices, trabalhando de
forma integrada com os GP’s e equipes de atencdo primaria.Como a principal clientela sdo os
pacientes de cancer, entidades voluntarias como Cancer Relief Macmillan Fund e Marie
Curie Memorial Foundation disponibilizam enfermeiras, cujas funcBes sdo prover
informagdes sobre a doenga e o tratamento; orientar sobre a dor, sobre o controle dos
sintomas e sobre beneficios sociais; prover suporte psicolégico ao paciente e ao cuidador e

orientar o manuseio de equipamentos de auxilio ao cuidado.
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Os servicos de continéncia tém por objetivo promover a continéncia vesical; melhorar

0 manejo da incontinéncia e aumentar o entendimento do publico sobre a incontinéncia e seu
manejo. Sao realizados por district nurses, as quais avaliam as necessidades individuais e por
enfermeiras especialistas em continéncia. Promove o acesso a clinicas de continéncia; a
produtos absorventes indispensaveis ao manuseio da incontinéncia e estudos de apoio como
os urodindmicos. As clinicas de continéncia sdo geridas por clinico, ginecologista ou
urologista e fornecem os seguintes servicos: avaliacdo social e ambiental para manutencdo da
continéncia (mobilidade, adaptacdo de vestimentas e adaptagfes nos banheiros); orientagoes
na ingesta de liquidos e alimentos; prevencao da constipacdo; treinamento vesical; exercicios
da musculatura pélvica; auxilio ao cateterismo (instrucdo sobre o auto-cateterismo,
esvaziamentos das bolsas e manejo dos cateteres bloqueados); aconselhamento para pacientes
e cuidadores; orientacdes sobre ajuda apropriada para lidar com a incontinéncia.

Os servicos de saude mental para idosos visam avaliar, tratar e reabilitar pessoas

idosas que sofrem de doenca mental organica ou funcional, a fim de manté-los em casa. Os
pacientes sdo referidos pelos GP’s ou outros médicos a servicos de base geogréfica,
constituidos de psiquiatra especializado em idosos, community psychiatric nurses, psicélogos,
terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas.As community psychiatric nurses oferecem cuidado
de enfermagem em psiquiatria; monitoram o estado mental dos pacientes e os efeitos da
medicacdo psicoativa; fornecem tratamentos especificos como o manejo da ansiedade,
técnicas de relaxamento e manejo de problemas cognitivos e comportamentais.Os psic6logos
clinicos provém avaliacdo psicoldgica da cognicdo, comportamento, humor e personalidade e
contribuem para 0 manejo ndo farmacologico dos sintomas psiquiatricos, tais como ansiedade
e problemas de comportamento.Os terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas provém
avaliacdo e tratamento para otimizar a independéncia em todas as atividades de vida diaria.
Em alguns casos, como os de deméncia, o atendimento é realizado em casa

O hospice at home corresponde a internacdo domiciliar e tem por objetivos: i. Prover

atencdo comunitaria, com a oferta de medicamentos, suporte de enfermagem, cuidado
terapéutico e tratamento dos pacientes em suas proprias casas, apos a alta hospitalar ou como
uma alternativa a admissdo; ii. Melhorar a qualidade da alta hospitalar para estes pacientes e
ajudar a reduzir a extensao da internagdo. Em geral, a clientela que mais se beneficia é a que
necessita de reabilitacdo continuada, como o0s pacientes que tiveram AVC; pacientes
temporariamente dependentes, como 0s que estdo imobilizados devido a fratura Ossea;
pacientes em hospitalizacdo prolongada, que se beneficiam de programas de reabilitacdo

especificos em suas casas, a fim de adquirirem confianca e as capacidades de viver no seu
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proprio ambiente. A equipe consiste de district nurses, que intermedeiam o suporte de
profissionais, sejam geriatras ou GP’s, aos pacientes e coordenam a provisao de servicos,
além de fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.A referéncia para este tipo de servigo é
realizada pelo hospitais ou por servigos de emergéncia; por especialistas que fazem visita
domiciliar; por GP’s ou por district nurses de pacientes cujas condi¢des clinicas fornecam a
seguranca de se tratar em domicilio. Os pacientes sdo assistidos por periodo de 4 a 6 semanas
e podem ter acesso aos servigos existentes, tais como district nursing, social services, day
centres e day hospitals, desde que ndo haja duplicacdo do cuidado. Quanto ao manejo do
paciente, este é avaliado regularmente pelo lider da equipe €, se necessario, pelo geriatria ou 0
pelo GP; antes da alta, ha uma avaliacdo formal pela equipe multidisciplinar para assegurar
que a condicdo médica e habilidade para atividades diarias foram restauradas e, se necessario,
had o encaminhamento para outros servicos comunitarios a fim de permanecer recebendo
cuidado domiciliar, tais como equipamentos, refei¢des, fisioterapia comunitaria ou cadeiras de
rodas.

Os servicos de fisioterapia: os fisioterapeutas ficam sediados em centros de saude e

realizam avaliacGes, orientagdes e intervencdes de curto prazo em pacientes referidos por
GP’s, district nurses, especialistas e fisioterapeutas baseados nos hospitais.Atuam em
problemas tais como: restauracdo de mobilidade apds queda, quando a confianca esta reduzida
e apoés fraturas; cirurgia de protese de quadril e outros; orientacbes sobre posicionamento,
cuidados e outros aspectos da reabilitacdo de pacientes ap6s AVC; orientacOes aos cuidadores
e as district nurses quanto a seguranca no cuidado e na mudanca postural de pacientes
acamados; atuacdo em problemas musculoesqueléticos e orientacdes de exercicios para

prevenir perda muscular.

Os servicos de terapia ocupacional: os terapeutas ocupacionais sdo empregados pelos
servigos sociais e trabalham na avaliacdo dos pacientes em suas casas. A principal énfase do
seu trabalho é prover equipamentos para adaptacao do lar ao paciente com limitacGes fisicas;
assim trabalham em conjunto com planejadores e adaptadores com vistas a promocdo de

modificagOes em locais como banheiros e escadas.

Os servicos de equipamento tém por objetivo auxiliar na recuperacdo e reabilitacdo
apos a doenca e promover a independéncia de pessoas com incapacidades, para ajuda-las em
seu meio ambiente e pode ser solicitado por qualquer profissional de saide. Compdem-se de
diversos servigos providos por instancias diferentes, tais como: auxilio de enfermagem,
suprido pelos servicos de salde e ajuda as atividades de vida diaria, supridas pelo servico

social; wheelchair service, agéncia que fornece assentos e cadeiras de rodas; housing
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agencies, agéncia que constroi rampas; disabled living centres, instancias geridas por
instituicOes de caridade que atuam na orientacdo dos pacientes.Os servicos de equipamento
ainda disponibilizam a avaliacdo minuciosa dos equipamentos, para gque Sejam Seguros,
efetivos, esteticamente agradaveis e aceitaveis para o paciente; instrucGes aos pacientes de
como usar 0s equipamentos, e visitas de follow-up para monitorar o progresso. S&o fornecidos
acessorios como camas; colchdes; comodas; urindis; muletas e andadores; tapete, assento e
esteira para banheiros, entre outros.

Os servicos oticos visam fornecer exames de acuidade visual, realizados por opticos e
acesso a 6culos. Sdo fornecidos para aqueles usudrios isentos do pagamento de taxas pelos
servigos, tais como os pacientes de baixa renda e podem ser realizados em casa, caso a pessoa
esteja sem condicdes de locomocao.

Os servicos de podologia visam restaurar e manter a fungdo dos pés e o conforto

através do tratamento e da promocdo a saude. Os poddlogos fazem parte das clinicas
comunitarias e atendem aos seguintes problemas de saude: as Ulceras de pé, neuropaticas ou
isquémicas; o pé reumatdide; problemas nas unhas, tais como unhas encravadas e
onicogrifose; hiperqueratose e problemas biomecanicos, com orienta¢cbes sobre medidas
preventivas como o corte das unhas; o uso do calcado apropriado; o uso de palmilhas e
confeccdo de Orteses. As referéncias podem ser feitas pelos proprios pacientes, pelos médicos
ou por enfermeiras e 0s grupos de risco como pacientes com DM, doenca vascular periférica,
neuropatia periférica sdo tratados com prioridade.

Os servicos de nutricdo e dietética objetivam oferecer, na comunidade, informacgéo

pratica sobre os alimentos, com vistas a alimentacdo saudavel; orientacdo especifica aqueles
que tém requerimentos dietéticos especificos, tais como pacientes diabéticos e 0s que
necessitam dietas pobres em gorduras; auxilio aos pacientes que se utilizam de alimentacéo
nasogastrica ou gastrostomia. O atendimento é realizado em day centres, hospitais
comunitarios, centros de salde ou em casa, apds referéncia do pacientes pelo GP.

Os servicos de farmacéuticos comunitarios visam oferecer orientacdo aos pacientes

sobre as medicagOes e sobre 0s riscos de reacdes adversas, além de suprir a dispensacao diéria

de medicamentos, inclusive em casa.

1.2.3 — O cuidado secundario
O cuidado secundario, denominado NHS hospitalar, realiza o tratamento clinico e
cirGrgico a pacientes referidos pelos GP’s. E realizado por grupos que provém servicos, os
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denominados trusts: do NHS, de fundacgdes, de ambulancias e de atendimento a criangas e
doentes mentais.*

— NHS trusts: sdo grupos que gerenciam os hospitais e trabalham em parceria com os
setores privado e voluntario, com os PCT’s e com o cuidado social. S&o os grandes
empregadores do NHS, com funcbes diversas: fornecimento de servigos
especializados; treinamento de profissionais de salde e servicos na comunidade,
em centros de saude, clinicas e domiciliares. Os profissionais que trabalham em
hospitais sdo especialistas, clinicos gerais e os voltados ao atendimento de quadros
agudos

— Foundation trusts: sdo hospitais do NHS gerenciados por administradores locais,
profissionais e membros da comunidade, voltados para o atendimento das
necessidades locais. Estes grupos tém status diferenciado no NHS, com maior
liberdade financeira e operacional — atuam mais proximos das comunidades e
atendem integralmente aos principios do NHS e aos seus padrdes.

— Ambulance trusts: atuam na provisdo de servicos de emergéncia e acidentes, em
respostas a chamadas telefonicas, constituindo-se no primeiro contato do usuario
com NHS para as condi¢Ges que ameagam a vida.

— Childrens’trusts: atuam na provisdo de servi¢os para criangas; atuam na interface
dos servigos de salde, sociais e de educacao.

— Mental health truts: atuam na provisdo de servigos especializados de satde mental
em hospitais e comunidades. Trabalham em parceria com GP’s, PCT’s e servigos
sociais, com uma faixa ampla de servicos: terapia psicologica, medicamentos e no
estabelecimento de servicos com vistas ai cuidado de pessoas com Severos
problemas mentais.

1.2.4 — O Cuidado Intermediario

O cuidado intermediario € uma denominacao funcional de alguns servi¢cos mais do que

a caracterizacdo de um servico em si e visa dar suporte as pessoas na transicdo entre os
cuidados primario, agudo e social *.
Para a autora, a integragdo dos servigos pelo cuidado intermediério tem sido conduzida
pelos seguintes fatores:
— Necessidade de preencher o vazio terapéutico de prevencao e cuidado pds-agudo,
através da parceria dos servicos de saude e sociais, a fim de aumentar a eficiéncia e

diminuir a confusdo entre os usuarios.
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A necessidade de diminuir os custos do sistema de saide como um todo, com a
reducdo de servicos que necessitem de internacdo hospitalar — o cuidado
intermediario visaria reduzir o tratamento de pacientes em hospitais de cuidado
agudo.

Os avancos da medicina, que tém permitido a sobrevivéncia de pessoas com
limitacGes fisicas e mentais, 0 que aumenta a necessidade de cuidados crénicos, 0s
quais ficam na fronteira entre servigos de salde e sociais e ndo sao essencialmente
primarios ou secundarios. Também aumenta a necessidade de terapias mais
intensivas em casa, a fim de tratar os pacientes fora do ambiente hospitalar de
emergéncia.

A disponibilidade de trabalho especializado como as unidades de enfermagem e 0s
esquemas de suporte pos-hospitalar que permitem introduzir o cuidado
intermediério mais amplamente no Reino Unido.

A transicdo demogréfica global, com o envelhecimento da populacdo, que traz a
necessidade dos servicos de salde anteciparem as necessidades médicas e
funcionais dos idosos, como o cuidado cronico, com esforgos para prevenir ou

postergar internacdes.

Assim, ha demandas atuais por formas mais sofisticadas de cuidado po6s hospitalar;

tratamento apropriado de condigdes cronicas e prevencdo da hospitalizagéo, as quais estdo na

fronteira entre cuidado a saude e social e levam ao debate do que deve ser financiado pelo

setor publico. **

A énfase do cuidado intermediario é o tratamento proximo a residéncia, na transicédo

do status de “paciente” para restauracdo do status “pessoa”, o que pode tornar o conjunto de

servigos existentes custo-efetivos. Ao analisar diversos conceitos de cuidado intermediario da

literatura, Steiner * consolidou caracteristicas obtidas do senso comum:

O cuidado intermediario € de baixa intensidade, conduzido por enfermeiras e Gp’s,
proximo “a casa” ao invés de necessariamente ser “em casa”;

Constitui uma etapa da alta planejada, com o cuidado baseado na casa e énfase na
recuperacao;

O cuidado é fornecido localmente, ndo essencialmente orientado para cuidados
médicos, constituindo de uma ponte entre cuidado primario e secundario;

Voltado para o restabelecimento das fun¢des ou a convalescenca.
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O cuidado intermediario tem sido descrito como o servi¢co ofertado entre niveis ou
tipos de cuidado, tais como: emergéncia e cuidado geral hospitalar; cuidado hospitalar
intensivo e ndo cuidado; hospital e casa; casa e hospital; casa e instituicdes de cuidado;
tratamento altamente especializado e vida independente; cuidado hospitalar e auséncia de
cuidado de pacientes terminais. Para a autora, o cuidado intermediario é aquele ofertado entre
0 cuidado agudo e o cronico, aonde quer que seja realizado; entre o cuidado primario e
secundario; da dependéncia médica para a independéncia social e funcional; do cuidado de
alto custo para o cuidado de baixo custo.

Steiner ** exemplificou o aspecto “entre servicos” do cuidado intermediério agrupando
0S servicos existentes no Reino Unido e outros paises, em diversas classes, o que auxilia na
compreensdo do que tem sido classificado como cuidado intermediario e o que se enquadra no
conceito anteriormente descrito. A descri¢do auxilia a conhecer um pouco mais dos servicos
existentes no Reino Unido.

i. Entre o cuidado hospitalar geral e o de emergéncia:

Refere-se as unidades de cuidado intermediario, que sdo os locais onde os pacientes
criticamente doentes sdo tratados, com cuidado menos intensivo que o das Unidades de
Terapia Intensiva; no Reino Unido sdo chamadas Unidades de Alta Dependéncia. Trata-se de

uma transicéo entre a terapia intensiva e o leito geral.

ii. Entre o cuidado hospitalar e a observacéo:

Refere-se as unidades de cuidado menos intensivo, tais como as unidades de
monitoramento de pacientes de baixo risco, tipicamente os com problemas coronarios, ou a
cirurgia-dia, para procedimentos cirurgicos de pacientes ndo internados.

Para Steiner *

estes servigos “cuidado intermediario” e objetivarem a oferta do
cuidado dentro do continuum de necessidades dos pacientes, teriam orientacdo médica e ndo
seriam servicos locais, o que conflita com a definicdo de cuidado intermediario. Nao se tratam
de preenchimento de gaps entre servicos agudo e ndo agudos, mas sim de passos
intermediérios do cuidado secundario. Portanto, conceitualmente ndo seriam cuidado

intermediério.

iii. Entre o hospital e a casa:

Nesta modalidade ha uma serie de servicos estabelecidos para pacientes estaveis, mas

ndo completamente recuperados, tais como:
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Hospital comunitario: Unidade de um grupo de cuidado agudo ou uma extensao local

do cuidado primério, a qual prové uma série de diferentes servicos como reabilitacdo,
convalescenca, alta planejada, visita de especialista ao paciente ambulatorial, servigos de
menor complexidade, servigos de acesso direto e pequenas cirurgias.

Centro de saude comunitério: acesso direto da comunidade a terapias e servicos

ambulatoriais, 0s quais ndo requerem intervencGes técnicas maiores ou manejo de
especialistas. A permanéncia € curta; o critério de selecdo inclui plano de alta pré-identificado
e servicos de repouso sdo oferecidos. E um servico conduzido por enfermeiras com a
cobertura medica dos GP’s.

Leitos de hotel: modelo sueco, em sdo disponibilizados leitos para pacientes de pré ou

pos cuidado. No Reino Unido, a aplicacdo deste tipo de servi¢o tem sido no fornecimento de
cuidado para a convalescencga de pacientes com necessidades de baixa intensidade, que néo
tem suporte domiciliar e ficam alojados préximos aos hospitais.

Inpatient nursing beds: sdo similares aos anteriores, cujo objetivo é melhorar a

qualidade de vida e a habilidade de viver independentemente, sendo conduzidos por
enfermeiras e terapeutas. Os critérios de admissdo incluem destinacdo de alta pré-identificada,
potencial de reabilitacdo e necessidades de cuidado de enfermagem.

Esquemas de alta com suporte: compreendem uma ampla série de pacotes de servigos

gue iniciam com o plano de alta precoce e incluem necessidades de avaliacdo
multidisciplinares, visitas domiciliares e arranjos para servicos de suporte.

Hospital at home: forma especifica de alta com suporte, voltada para pessoas que

requerem algum tipo de intervencdo técnica e que possuem suficiente suporte social
domiciliar que permita aos profissionais de saude treinar cuidadores informais e assegurar
continuidade do cuidado.

Segundo Steiner *, os objetivos clinicos destes servicos podem variar de reabilitacéo
intensiva a formas de convalescenca e cuidado de longo termo negociado. Muitos servicos séo
supervisionados por enfermeiras e ndo podem ser classificados como primarios ou
secundarios, apesar de serem comunitarios ou domiciliares. O objetivo terapéutico esta focado
na transicdo da doenca para a salde, do foco patolégico (o diagnéstico) para o foco holistico

(funcionamento individual), visando a restauracédo da saude.

iv. Entre o domicilio e o hospital:

Os servigos desta categoria, segundo Steiner **, visam prevenir a hospitalizacéo aguda,

de pacientes com doencas cronicas como diabetes mellitus ou asma e daqueles com doenca
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aguda que permitam manejo pouco intensivo. Ha dois objetivos: evitar os gastos da
hospitalizacdo e prover o tratamento apropriado para as necessidades dos pacientes. O
cuidado pode ser provido no lar ou nos servicos citados anteriormente.

Os pacientes podem ser referidos por GP’s ou por servigos sociais e trata-se de um
servico intermediario entre o cuidado primario e secundario, em que 0s pacientes tem um
doenga sub-aguda.Como exemplo pode-se citar o tratamento de um idoso com pneumonia

num hospital comunitario.

v. Entre a casa e uma instituicdo de cuidado de longo termo.

Nesta categoria estdo inclusos o cuidado domiciliar, case management, outros arranjos
de cuidado comunitério, hospitais dia e centros dia. O objetivo destes servigos é a prevencao
ou postergacdo da transferéncia para uma instituicdo de cuidado de longo termo. A clientela
consiste de idosos debilitados ou com imperfei¢cdes cognitivas; 0s cronicamente incapazes; 0s
com doenca mental severa e seus cuidadores.

Apesar da necessidade de cuidado de transicdo e da sobreposicdo de locais de cuidado
e de provedores der servicos, a autora tende a ndo incluir estes servicos como intermediario,
devido a: a recuperagdo ndo é um objetivo plausivel; o principal alvo € muito mais o cuidador
do que o paciente; a transicdo entre estados de salde nédo € atingida facilmente; ha duplicacéo
ou sobreposicdo com o0 cuidado comunitario, 0o que pode promover barreiras na
implementacdo de um programa de cuidado intermediario coordenado que vise as
necessidades de cuidado cronico. Além disso, muitos dos servigos citados servem como

servigos de repouso ou cuidado domiciliar.

vi. Entre o tratamento altamente supervisionado e a vida independente:

O objetivo destes servicos é a educacdo do paciente para promover 0 auto-cuidado e a
adaptacdo aos novos diagndsticos da doenca cronica. A inclusdo destes servigcos como
cuidado intermediario também é controversa, uma vez que 0s mesmos podem ser conduzidos
ambulatorialmente ou no nivel do cuidado primario; porém, devido aos varios esquemas de
suporte pds-alta e modelos de centro de cuidado comunitario que enfatizam o empoderamento
do paciente e o cuidado reabilitativo orientado para a funcdo, os locais de cuidado
intermediario podem ser o local ideal para conduzir este tipo de educacdo adaptativa ou de
transicéo.

Steiner ** argumenta que ha um erro de interpretacdo quando se considera que 0s

hospitais comunitarios sempre oferecem o cuidado intermediario, pois muitos servicos
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comunitarios ofertam terapias de alta tecnologia no lar, para diferentes grupos e objetivos

terapéuticos.

vii. Entre o hospital e nenhum cuidado para pacientes em estagio terminal:

O objetivo do cuidado paliativo € o tratamento compassivo, perto ou em casa, para
pacientes em estagio terminal. Apesar de ser um cuidado de transi¢cdo e cujo objetivo ndo é
médico, este tipo de servico na esséncia ndo poderia ser considerado cuidado intermediario,
pois a recuperacdo ndo € um objetivo exequivel.

Por fim, a autora estabelece as caracteristicas que permitiriam a classificacdo de um
servigco como cuidado intermediario: o servico € designado para facilitar a transicdo entre
estados de saude; o cuidado provido ndo é primariamente médico; o cuidado é intermediario
entre resultados reais; o objetivo terapéutico € a recuperacdo ou ganhos em saude.

Vaughan ** argumenta que a implementagdo do cuidado intermediério esbarra em
barreiras organizacionais existentes entre os niveis de cuidado a saude, tais como a
necessidade de se conhecer o tipo de servicos que poderdo ser oferecidos pelas equipes e as
referéncias entre 0os mesmos; a formacdo de recursos humanos apropriados, que devera
privilegiar a interposicdo de funcdes e integracdo dos profissionais; a oferta de servigos em
economia de escala para que se tornem custo-efetivos.

Alguns servicos tipicamente voltados para os objetivos do cuidado intermediario tém
sido implementados no Reino Unido e foram descritos por Vaughan *°. Apesar de voltados
para diminuir as pressdes sobre os leitos hospitalares de cuidado agudo e de cuidado social, as
solugdes locais variaram grandemente, com a implementacéo de modelos diversos, tais como:
servigos de cuidado primario, gerenciados por GP’s, dentro de grupos de cuidado agudo;
esquemas de resposta rapida gerenciados pelo cuidado primario; servigos gerenciados por
especialistas, dentro do cuidado agudo, elo entre cuidado agudo e primario; servicos
gerenciados por enfermeiras, para pacientes internados em cuidado agudo; servicos
gerenciados por enfermeiras, em hospitais comunitarios; servicos de reabilitacdo residencial,
gerenciados por servigos sociais e combinacdo de grupos que oferecem cuidado intermediério
para criangas.

Em comum entre estes modelos, Vaughan “*° descreve o fato de terem sido
estabelecidos num prazo minimo de dois anos; de haver provisdo sustentavel; de terem
financiamento explicito (em geral por diversas instancias diferentes — grupos de cuidado
agudo, primario, cuidado social e instituicbes voluntarias); de possuirem processo de
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avaliacdo, desde as fases precoces; e o0 envolvimento dos atores, que se mostraram dispostos a
repartir experiéncias e compartilhar sucessos e dificuldades.

Uma alternativa de implementacdo do cuidado intermediario é a construcdo de
policlinicas, que abrigariam GP’s, especialistas e servigos num mesmo local, a fim de

aumentar a integracao e 0 acesso a servicos préximo ao local de residéncia das pessoas.

1.2.5 — As redes de emergéncia e urgéncia

A formacdo de redes de emergéncia e urgéncia € uma iniciativa conjunta dos grupos
que atendem os casos agudos e o cuidado primario, os acute trusts e dos primary care trusts,
que financiam liderancas e redes de cuidado de emergéncia. Segundo Turner *, as redes de
emergéncia emergiram de fronteiras organizacionais e geograficas, com responsabilidades
comuns de geréncia e provisao de servigos, com o objetivo de ligar os diferentes elementos do
processo de emergéncia e urgéncia e fazer um plano conjunto de trabalho, ap6s 0 mapeamento
da demanda, do fluxo e dos servicos de urgéncia e emergéncia do sistema.

Antes das redes, 0s servigcos ndo apresentavam desempenho adequado mesmo quando
eram propostas mudancas; os recursos eram insuficientes para implementar os planos e os
objetivos ndo eram alcancados, pois eram estabelecidos por sistemas individuais.

Cada rede e subdividida em modelos locais e regionais: as redes locais cobrem
750.000 habitantes e as regionais 2 milhdes de habitantes. As redes locais fazem parte de uma
rede regional, ligadas & autoridade sanitaria local e ao servico de ambulancia local, e
envolvem os seguintes servigos: general practice, OOH services; cuidado de urgéncia e walk-
in centres; servicos de saude mental e social; departamento de acidente e emergéncia local. As
redes regionais devem assegurar a coordenacdo entre os grupos de cuidado agudo, provendo
cuidado de emergéncia dentro da regido; o cuidado de ambulancia; o acesso regional a
servicos como o NHS Direct e servicos regionais de especialistas — além disso, monitorar as
redes locais.

Assim como no cuidado intermediario, a formacéo de redes de emergéncia e urgéncia
deu-se de forma diferente entre as diversas regides do Reino Unido, sendo que a estrutura
encontrada reflete a funcdo, o foco, a extensdo do cuidado a salde e as estratégias de
promocéo e prevencdo de cada rede. Em comum, ha a formacédo de um conselho central, com
a seguinte representacdo: grupos de cuidado agudo, os acute trusts, servicos de ambulancia,
NHS Direct, saude mental, cuidado social e pacientes.

36

Turner *° entrevistou diversas redes de emergéncia e aponta que o fator mais

importante de sucesso é a presenca de chefe executivo ou diretor no conselho, que conduza a
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implementacdo do plano de trabalho. Ainda acrescenta que as redes organizam-se em
subgrupos, os quais tém expertise e autoridade para planejar, executar e supervisionar as
mudancas, transformando-se num servico de concordancia e implementacdo de reais
mudancas nos servigos e melhoramentos da oferta de cuidados de emergéncia. Quanto as

% aponta: a necessidade de financiamento, exclusivo e

necessidades detectadas, Turner
garantido, para financiar um gerente e staff administrativo; sistemas de informacao, a fim de
monitorar as redes, redesenhar os servigos e estabelecer centro de custos; e projetos
especificos. O autor acredita que, em longo prazo, as redes serdo auto-financiadas, devido aos

custos que economizardo com o redesenho dos Sservigos.

1.3 — As reformas no NHS

O NHS de hoje é um sistema em plena reforma, que visa centrar-se cada vez mais no
paciente e em suas necessidades e tem como linhas de acdo: o pagamento por resultado; a
escolha pelo paciente; a competicdo entre provedores e aumento da tomada de deciséo pelo
nivel local.

Iniciada na década de noventa, a reforma no NHS, incipiente naquela ocasido,
promoveu a reestruturacdo dos hospitais, direcionada pela crescente especializacdo médica;
alteracdo do financiamento dos servicos do sistema de salde para um sistema
comprador/provedor que visa estimular o estabelecimento de regras de mercado; a
descentralizacdo progressiva das decisGes para o nivel local; liberdade aos provedores
hospitalares de adaptarem seus servigos, visando, por um lado, aumentar a descentralizacéo e
0 acesso aos servicos e, por outro lado, concentrar atividades em pequenos centros, a fim de
melhorar os resultados e a qualidade do cuidado *.

Desde entdo, tem havido maior disponibilizacdo de servigos de atencdo primaria e
comunitaria proximos a residéncia do paciente; o movimento dos servicos de saude
especializados em direcdo as comunidades locais, apds tenderem a se concentrar em unidades
distantes, utilizando-se de recursos tecnolégicos modernos, como a telemedicina ™ e suporte
de profissionais de salde treinados na avaliacdo inicial do paciente; centralizacdo das
referéncias baseadas na escolha do paciente, que passa a ter liberdade de escolher seu GP”,
mesmo geograficamente distante do local de residéncia, assim como dos hospitais para
atendimento secundario e internacdo; aumento da tomada de decisdo do uso dos recursos do
NHS pelos GP’s num processo denominado practice-based commissioning; e 0 pagamento
por resultado, em que os servigos que forem estruturados e providos localmente e escolhidos

pelos pacientes receberdo recursos financeiros.*®
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A reforma do NHS tem se dado nos diversos niveis da atencdo. No cuidado de
emergéncia foi lancado o NHS plan de 2000 *, cujas principais metas s&o: diminuir o tempo
de permanéncia do pacientes nos departamentos de acidente e emergéncia — 0s pacientes ndo
devem gastar mais do que 4 horas, entre a chegada e a admissdo, transferéncia ou alta;
melhorar o tempo de resposta das ambuléncias — resposta em 8 minutos aos chamados com
risco de vida; uso tempestivo de tromboliticos — dentro de 20 minutos da chegada ao hospital;
acesso ao GP em até 48 horas e a outros profissionais em até 24 horas.”

Algumas outras decisdes foram implementadas: primeiro atendimento realizado por
um especialista sénior, que define o diagndstico inicial, a investigacdo e o tratamento, apoiado
por equipe multidisciplinar capacitada no atendimento de emergéncias — programa conhecido
como “see and treat”; separacao dos fluxos de pacientes, mais e menos graves, que passaram a
ser tratados em vias apropriadas e tempestivas; elaboracgdo de checklists no atendimento dos
pacientes a fim de diminuir a espera por leitos, por especialista, por diagnostico e por
avaliacdo; estruturacdo das redes de emergéncia, com envolvimento dos provedores de
cuidado de emergéncia, além dos grupos de ambulancias, de saide mental, 0s servigos sociais
e o setor voluntario; estruturacdo de servicos locais que lidam com urgéncias, tais como 0s
NHS walk-in centres e as unidades menores de injarias, de forma que os pacientes ndo
precisem procurar o departamento de acidente e emergéncia. °

Segundo informacBes do Departamento de Salde do Reino Unido, apenas 10% dos
pacientes que acessam os servicos de ambulancia apresentam condicdes clinicas que ameagam
a vida e a maioria necessita de cuidados priméarios ou sociais; assim, cada vez mais, 0S
servigos de ambuléncia tem-se tornado um servico de cuidado movel a sadde, dentro do NHS.

Diante desta constatacdo, a reforma prevé que haja a melhora da performance do atendimento

de situacfes gque ameacam a vida, com o0 estabelecimento de respostas sucessivamente mais
rapidas; utilizacdo precoce de medicacBes preventivas (tipo trombolise) e de alivio de
sintomas; e melhora da referéncia dos pacientes a servi¢os, que ndo necessariamente 0s
departamentos de A&E, tais como o encaminhamento precoce a servicos de angioplastia; e a

integracdo com a rede de atendimento a casos urgentes e parcerias com o _cuidado primario, a

fim de promover o atendimento a demandas sociais, de cuidado psiquiatrico, de especialistas;
o cuidado domiciliar, para avaliacdo e diagnostico de pacientes com agudizacdo de condicdes
crbnicas; aces de promocdo e prevencdo a saude e referéncia eficiente das demandas dos
pacientes a outros servicos, mesmo os nao realizados pelo servico de ambulancia.”’

Em relacdo ao cuidado critico, as mudancas estdo contempladas no documento

Comprehensive Critical Care - A Review of Adult Critical Care Services ¥, publicado em
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2000, cujo objetivo é implementar, nos hospitais, servi¢os de suporte a pacientes criticamente
doentes, ndo necessariamente restritos a unidades de cuidado critico tradicionais, como as
Unidades de Terapia Intensiva e as Unidades de Alta Dependéncia. Para isto, estad proposto
organizar o cuidado critico, de forma integrada dentro e entre hospitais, em colabora¢do com
redes de cuidado critico. Segundo o Departamento de Saude do Reino Unido, Comprehensive
Critical Care '’ é uma abordagem baseada na severidade da doenca e focada no nivel de
cuidado que o paciente necessita, mas do que em leitos e construcdes, sendo que o nimero de
staffs, habilidades e expertises dependeréo da carga e complexidade gerada pela condicdo
individual dos pacientes. Como o cuidado critico deve ser provido num continuum do cuidado
primario, secundario e terciario, a recomendacao da nova abordagem é promover a atencdo
para o nivel de cuidado que o paciente necessita, a despeito da localizacdo. Os niveis sdo
classificados a seguir:

— Nivel 0: pacientes cujas necessidades podem ser atendidas em clinicas de cuidado
geral nos hospitais agudos.

— Nivel 1. pacientes em risco de deterioragdo de sua condicdo ou aqueles
recentemente realocados de niveis mais altos de cuidado, cujas necessidades
podem ser atendidas em locais agudos, com orientacdo adicional e suporte da
equipe de cuidado critico.

— Nivel 2: pacientes que requerem observacdo mais detalhada ou intervencéo,
incluindo suporte para faléncia simples de 6rgdo ou sistema ou cuidado pos-
operatorio e aqueles oriundos de altos niveis de cuidado.

— Nivel 3: pacientes que requerem suporte respiratério avancado, sozinho ou em
conjunto com suporte de pelo menos dois sistemas de 6rgdos. Este nivel inclui os
pacientes complexos, 0s quais requerem suporte para faléncia de multiplos 6rgaos.

Assim, a extensdo na qual cada hospital ofertard niveis crescentes de cuidado critico

dependera das habilidades, expertises, especialidades e instalacdes disponiveis no hospital; os
servicos providos devem seguir do nivel 0 até aquele que atenda as necessidades dos
pacientes. Porém, a recomendacdo € que todo hospital que tenha cirurgia eletiva deve ser
capaz de oferecer o nivel 2 da atencdo e garantir mecanismos de transferéncias para hospitais
gue tenham o nivel 3. Os hospitais que atendam emergéncia devem ter todos os niveis de
atencdo, mesmo com numero limitado de leitos e na auséncia de leitos do nivel 3, devem
existir protocolos de transferéncias que assegurem a transferéncia para unidades que o

possuam.*’
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No cuidado priméario, o gerenciamento dos recursos tem sido transferido aos GP’s .
Segundo informacgdes do Departamento de Saude do Reino Unido (2005), antes da introducéo
da politica do Practice-Based Commissioning — PBC *, em 2005, um grande volume dos
recursos do NHS era alocado do Departamento de Salde para 0s primary care trusts, 0s quais
pagavam hospitais, GP e outros provedores pelos servicos ofertados a populacdo 2. Sob o
PBC, é dado um orcamento indicativo aos GPs por seus PCT’s, acompanhado de dados sobre
0s custos e o volume de servigos que estdo sendo usados no nivel local do NHS, para
atendimento de emergéncia, acidentes ou estadia hospitalar dos pacientes, a fim de que os
GP’s possam gerenciar novos servicos, que atendam as necessidades dos pacientes, dentro de
suas clinicas ou por contratacdo de provedores.O que se pretende com esta iniciativa é que
haja uma grande variedade de servicos, a partir de um grande nimero de provedores, em
locais que sejam mais proximos e convenientes para os pacientes, a fim de se obter maior
eficiéncia no uso dos servigos e grande envolvimento dos médicos e enfermeiros de linha de
frente nas decisdes de gerenciamento.*®

Na integracdo do cuidado a saude e o cuidado social, tem sido proposta a formacéo de
care trusts, parceria dos governos locais (local council) e do NHS, que visam assegurar
servicos integrados, de alta qualidade, direcionados as necessidades dos usuarios. Podem ser
formados por PCT’s ou de grupos especializados, para 0s quais as autoridades sanitarias
locais delegam suas funcdes. Segundo informacées do Departamento de Satde britanico *, os
care trusts irdo prover o arcabougo organizacional para servi¢os de longo termo, voltados
inicialmente para pessoas idosas e com problemas mentais, que pode resultar numa variedade
de modelos e configuracdes de servigos: i. Focados no gerenciamento estratégico de equipes
de cuidado primario e demais parceiros na oferta de ampla faixa de servicos para a clientela
elegida; ii. Equipes multidisciplinares com um orcamento Unico, advindo do NHS e de
recursos governamentais locais, para atendimento de prioridades, numa estrutura de manejo
simples e com um Unico sistema de informacdes; iii. Provisdo integrada com abrigo protegido.
Para os idosos, os care trusts irdo estabelecer a via de cuidado a partir do cuidado agudo,
desde o cuidado intermediario até o cuidado prolongado em casa, por meio de uma via
coerente, que é a chave para a promocdo da saude e de bem estar dos pacientes, seus
familiares e cuidadores. Em relacdo aos pacientes com problemas mentais, além de promover
a criacdo de grupos de saude mental especializada, irdo assegurar que os staffs da saude
mental comunitdria e 0s demais servicos permanecam ligados a provisdo hospitalar.
Promoverdo ainda a integracdo de servigos para o atendimento de pessoas com dificuldades

de aprendizagem e com incapacidade fisica.*’
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Em relacdo ao cuidado secundario, a reforma prevé a implementacdo do programa de
admissdo agendada, cuja responsabilidade pela introducgéo de sistemas de agendamento esta a
cargo das autoridades sanitéarias locais. Segundo informagfes do Departamento de Saude
britanico **, os objetivos do agendamento sdo: realocar as listas de espera dos hospitais para
sistemas de marcacao; permitir ao paciente que a marcagéo atenda suas conveniéncias, dentro
de um tempo maximo de espera; e ampliar a eficiéncia dos servicos, pelo redesenho dos
servicos da atencdo secundaria e suporte a implementacdo dos padrdes no NHS. Para a
implementacdo do programa, as Autoridades Sanitérias Locais terdo que consolidar os planos
elaborados conjuntamente pelos trusts, PCT e confederages de forca de trabalho de cada
localidade, os quais identificam as prioridades locais e nacionais; os alvos para a oferta nos
proximos trés anos e a capacidade da oferta necessaria. O que se pretende é que 0s pacientes e
seus GP’s possam agendar consultas no local e data convenientes aos pacientes, sejam
hospitais locais do NHS ou em qualquer outro lugar; centros de diagndstico e de tratamento
em hospitais privados "*®°. Assim, os pacientes serdo capazes de comparar diferentes tempos
de espera em diferentes hospitais e decidir pelo hospital que possa agendar antes e
eletronicamente, pois 0 agendamento eletrénico ird conectar 30.000 GP’s a 270 hospitais de
cuidado agudo, comunitério e de satide mental. **

Outra modificacdo proposta na atencdo secundaria, para que alcance o atendimento
das necessidades dos pacientes no nivel local, € a reconfiguracdo dos hospitais. O projeto foi
concebido principalmente para hospitais agudos, visando ampliar sistemas de cuidado social e
de saude e mover para um padrdo integrado de cuidado. A clientela do projeto é: primary care
trusts, acute sector NHS trusts, Autoridades Sanitarias Locais e outras organizacGes de salde
e autoridades locais que estdo envolvidas na configuracdo de servigos hospitalares. O que se
pretende é possibilitar ao paciente uma jornada sem quebras no sistema de salde, que seja
harménico, sem fronteiras rigidas entre o cuidado primario e o secundario; o cuidado geral e 0
especializado. Para isto serdo estabelecidos: novos papéis para médicos, enfermeiras e outros
staffs clinicos; migracdo do modelo tradicional de empresas médicas para o trabalho baseado
na equipe; exploracdo de novas vias de manejo dos hospitais a noite; balango entre
generalistas e especialistas e formacao de redes entre os hospitais, por telemedicina.”

Por fim, é importante salientar que devido a grande liberdade de atuacdo dos diversos
grupos corporativos de atencdo a salde, sejam na atencdo primaria, na salde mental, no
cuidado agudo e outros, e a forma de financiamento que ndo tem sido por procedimento, o
Departamento de Saude britanico tem trabalhado na implementacdo de padres nacionais para

atencdo de grupos prioritarios, onde sio postas as diretrizes de atendimento.®
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Como as reformas estdo em andamento no NHS a partir de 2000, ainda ndo ha
avaliacOes que permitam conhecer o impacto em temos de equidade de acesso e integralidade

da atencéo.



174

Referéncias bibliogréaficas

1. Weinstein MC, Stason WB. Foundation of Cost-effectiveness Analysis for Health and
Medical Practices.The N Engl J Med. 1977 Mar; 296(13): 716 -721.

2. WHOSIS: WHO Statistical Information System [Internet]. Geneva: World Health
Organization. c2007 [Acessado em 28/jul/08]. Disponivel em http://www.who.int/whosis/en/.

3. BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: 1988.

4. . Emenda Constitucional n°. 29, de 13 de setembro de 2000. Altera os arts. 34,
35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das
acdes e servicos publicos de saude. Disponivel em <http://siops.datasus.gov.br>. (acessado
em 15/jul/08).

5. Departamento de Economia da Salude e Desenvolvimento (DESD). Despesa Total com
Saude - 2000 a 2006 em R$ Correntes e % do PIB [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude
(Brasil). [Atualizado em 09/06/2008; acessado em 09/jul/2008]. Disponivel em
<http://siops.datasus.gov.br/despsaude.php?escacmp=1>

6. Delivering primary care [Internet]. London: Department of Health (UK). [modificada em
18/05/2007; acessada em 15/jul/2008]. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk/en/
Aboutus/HowDHworks/DH_074639>

7. BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Discriminacdo da Despesa
por Funcdes e Subfuncdes. Portaria n®. 42, de 14 de abril de 1999. Atualiza a discriminacdo da
despesa por fungdes de que tratam o inciso | do 8 10 do art. 20 e § 20 do art. 8o, ambos da Lei
no 4.320, de 17 de marco de 1964, estabelece os conceitos de funcao, subfuncéo, programa,
projeto, atividade, operacdes especiais, e da outras providéncias. Disponivel em
<http://www.planejamento.gov.br> (acessado em 15/jul/08)

8. Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) [Internet].
Brasilia: Ministério da Satde, Departamento de Informética do SUS. [Acessado em
15/jul/2008]. Disponivel em <http://siops.datasus.gov.br>

9. Estados — Dados Informados [Internet]. Brasilia: Sistema de Informac6es sobre
Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS, Departamento de Informética do SUS (Brasil),
Ministério da Saude. [Acessado em 15/jul/2008]. Disponivel em
<http://siops.datasus.gov.br/estado.php?esc=2>

10. Municipios - Dados Informados [Internet]. Brasilia: Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS, Departamento de Informética do SUS (Brasil),
Ministério da Saude. [Acessado em 15/jul/2008]. Disponivel em
<http://siops.datasus.gov.br/dadosmun.php?escmun=2>

11. Starfield B. Atencdo Primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servicos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO Brasil, Ministério da Saude, 2004. 726 p.



175

12. Eichler HG, Kong SX, Gerth WC, Mavros P, Jonsson B. Use of cost-effectiveness
analysis in health-care resource allocation decision-making: how are cost-effectiveness
thresholds expected to emerge? Value in health. 2004; 7: 518-528.

13. Institute for Qality and Efficiency in Health Care (German). Methods for Assessment of
the Relation of Benefits to Costs in the German Statutory Health Care System [Internet].
Cologne: Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (German); 2008
Oct [acessado em 10 Abr 2008]. [71 p]. Disponivel em: http://www.iqwig.de

14. Informacdes de Saude - Assisténcia a salde [Internet]. Brasilia: Departamento de
Informatica do SUS (Brasil), Ministério da Saude. [acessado em 06/jun/2008]. Disponivel em
<http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php?area=359A1B375C2D0OEOF359G902H0I1Jd2L
22MON&VInclude=../site/infsaudel.php>

15. Gil CR. Atencao primaria, atencdo basica e satde da familia: sinergias e singularidades
do contexto brasileiro. Caderno de Saude Publica 2006; 22(6): 1171 — 1181.

16. Drummond MF, O"Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Methods for the Economic
Evaluation of Health Care Programmes, 22 ed. New York: Oxford University Press; 1997.
Capitulo 5, Cost-effectiveness analysis; p. 97 — 138.

17. Drummond MF, O"Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Methods for the Economic
Evaluation of Health Care Programmes, 22 ed. New York: Oxford University Press; 1997.
Capitulo 6, Cost-utility analysis; p. 139 — 204.

18. Eddy DM. Oregon's Methods: Did Cost-effectinevess Analysis Fail?. JAMA 1991,
256:2135-2141.

19. Hadorn DC. Setting Health Care Priorities in Oregon — Cost-effectiveness Meets the Rule
of Rescue. JAMA 1991; 265: 2218 - 2225.

20. Tengs TO, Meyer G, Siegel JE, Pliskin, JS, Graham JD, Weinstein MC. Oregon's
Medicaid Ranking and Cost-effectiveness: is there any relationship? Medical Decision
Making. 1996; 16: 99-107.

21. Murray CJ, Evans DB, Acharya A, Baltussen RM. Development of who guidelines on
generalized cost-effectiveness analysis. Health Econ. 1999; 9: 235-251.

22. Ubel PA, Loewenstein G, Scanlon D, Kamlet M. Individual Utilities Are Inconsistent
with Rationing Choices; a partial explanation of why Oregon’s Cost-effectiveness list failed.
Medical Decision Making. 1996; 16: 108-116

23. Jonsen A. Bentham in a Box: Technology Assessment and Health Care Allocation. Law,
Medicine & Health Care. 1986; 14: 172-174.

24. Cookson R, Dolan P. Principles of justice in health care rationing. J.Med. Ethics. 2000;
26: 323-329.

25. Rawlins M, Dillon A. NICE Discrimination. BMJ, J. Med. Ethics. 2005; 31: 683-684.

26. Raftery J. Review of NICE’s Recommendations, 1999-2005. BMJ 2006; 332: 1266-1268.



176

27. Atkins D. First new screening recommendations from the third US Preventive Services
Task Force. BMJ 2003; 327: E 21 — E24.

28. Chapman RH, Stone PW, Sandberg EA, Bell C, Neumann PJA. Comprehensive League
Table of Cost-Utility Ratios and a Sub-table of “Panel-worthy” Studies. Health Economics
2000 Oct - Dec; 20 (4):451-458.

29. Saha S, Hoerger TJ, Pignone MP, Teutsch SM, Helfand M, Mandelblatt JS. The Art and
Science of Incorporating Cost Effectiveness into Evidence-Based Recommendations for
Clinical Preventive Services. Am J Prev Med. 2001; 20(35) 36:43.

30. Woolf SH, Atkins D. The evolving role of prevention in health care — Contributions of
The U. S. Preventive Services Task Force. Am J Prev Med. 2001; 20(3S): 13-20.

31. Harris, et al. Current Methods of the U.S.Preventive Services Task Force. Am J Prev
Med. 2001; 20(3S): 21-35.

32. National Institute for Health and Clinical Excellence. [homepage on the Internet].
London: Departamento of Health (UK). [Acessado em 10 jan 2008]. Disponivel em
http://www.nice.org.uk/aboutnice/about_nice.jsp

33. Souza MS. Reino Unido: nova forma de Estado? Jus Navegandi 2008; 1978.[Internet]
[Acessado em 10/jun/2009]. Disponivel em
http://jus2.uol.com.br/doutrina/texto.asp?id=12033

34. Rivett G. From Cradle to Grave: fifty years of the NHS. London: King“s Fund
Publishing; 1997. 506 p.

35. The NHS Plan: a plan for investment, a plan for reform [Internet]. London: Department
of Health (UK). Jul 2000 [Acessada em 23/08/2008]. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk
/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4002960>

36. Turner J, Nicholl J, O’Cathain A (Medical Care Research Unit, University of Sheffield,
Sheffield, UK). A preliminary study of Emergency and Urgent Care Networks [Internet].
London: Department of Health (UK). [Acessado em 15/jul/2008]. Disponivel em
http://www.dh.gov.uk.

37. Comprehensive Critical Care — a review of adult critical care services [Internet]. London:
Department of Health (UK). [Acessado em 23/08/2008]. 31 p. Disponivel em
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuida
nce/DH_4006585

38. Practice Based Commissioning Engaging Practices in Commissioning. [Internet].
London: Department of Health (UK). Oct 2004 [Acessada em 23/08/2008]. Disponivel em
<http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuid
ance/DH_4090357>

39. The health and social care systems. [Internet]. London: Department of Health (UK).
[modificada em 24/05/2007; acessada em 15/set/2008]. Disponivel em
http://www.dh.gov.uk/en/Aboutus/HowDHworks/DH_074669




177

40. Care trusts background briefing. [Internet].London: Department of Health (UK).
15/04/2002.[ Acessado em 18/09/2008]. 6 p. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk/en/
Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4005188>

41. Waiting booking choice. [Internet].London: Department of Health (UK)..[Acessado em
18/08/2008]. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/PatientChoice/
Waitingbookingchoice/DH_4083787>

42. Pushpangadan M, Burns E. Caring for Older People: Community services: health. BMJ
1996; 313:805-808.

43. Delivering secondary care. [Internet]. London: Department of Health (UK). [modificada
em 17/05/2007; acessada em 23/set/2008]. Disponivel em
http://www.dh.gov.uk/en/Aboutus/HowDHworks/DH_074637

44. Steiner A. Intermediate Care — a conceptual framework and review of the literature.
London: King’s Fund (UK), 1997. 83 p.

45. Vaughan B, Lathlean J. Intermediate Care — Models in Practice. London: King’s Fund
(UK), 1999. 114 p.

46. Contas Nacionais Trimestrais — Referéncia 2000 [Internet]. Rio de Janeiro: Instituto
Brasileiro de Estatistica e Geografia (Brasil). [Acessado em 11/jun/2009]. Disponivel em
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/pib/defaulttabelas.shtm

47. Stone PW, Teutsch S, Chapman RH, Bell C, Goldie SJ, Neumann PJ. Cost-Utility
Analyses of Clinical Preventive Services Published Ratios, 1976-1997. Am J Prev Med.
2000;19(1) 15:23.

48. Russell LB, Gold MR, Siegel JE, Daniels N, Weinstein MC. The Role of Cost-
effectiveness Analysis in Health and Medicine. JAMA 1996; 276(14): 1172-1177.

49. Weinstein MC, Siegel JE, Gold MR, Kamlet MS, Russell LB. Recommendations of The
Panel on Cost-Effectiveness in Health and Medicine. JAMA 1996; 276(15): 1253-1258.

50. Siegel JE, Weinstein MC, Russell LB, Gold MR. Recommendations for Reporting Cost-
effectiveness Analyses. JAMA 1996; 276(16): 1339:1341.

51. Coffield AB, Maciosek MV, McGinnis JM, Harris JR, Caldwell MB, Teutsch SM, Atkins
D, Richland JH, Haddix A. Priorities Among Recommended Clinical Preventive Services.
Am J Prev Med. 2001; 21(1): 1- 9.

52. Agency for Healthcare Research and Qality (US). Guide to Clinical Preventive Services
2006 [Internet]. [Rockville]: U.S. Departament of Health & Human Service. (US); jun 2006
[acessado em 03/jun/2008]. [228 p]. Disponivel em:
<http://www.ahrg.gov/clinic/pocketgd/pocketgd.htm>

53. Agency for Healthcare Research and Qality (US). Guide to Clinical Preventive Services
2007 [Internet]. [Rockville]: U.S. Departament of Health & Human Service. (US); set 2007
[acessado em 03/jun/2008]. [256 p]. Disponivel em:
<http://www.ahrg.gov/clinic/pocketgd07/pocketgd.htm >



178

54. Maciosek MV et al. Methods for Priority Setting Among Clinical Preventive Services.
Am J Prev Med. 2001; 21(1): 10-19.

55. Teutsch SM, Murray JF. Dissecting Cost-effectiveness Analysis for Preventive
Interventions: A Guide for Decision Makers. Health Economics. 1999; 5 (3): 301-305.

56. Appleby J, Gregory S. NHS spending: local variations in priorities: an update [Internet].
London: King’s Fund. Set 2008. 8p [Acessado em 05/01/2009]. Disponivel em
<www.kingsfund.org.uk/publications/kings_fund_publications/nhs_spending.html>

57. Secretaria de Tesouro Nacional. Glossario [Internet]. Brasilia: Ministério da Fazenda
(Brasil). [Acessado em 10/jan/2008]. Disponivel em
<http://www.tesouro.fazenda.gov.br/servicos/glossario/glossario_p.asp>

58. Indicadores. Fichas de Qualificacdo[Internet]. Brasilia: Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude — OPAS (Brasil). [Acessado em 14/jun/2009]. Disponivel em
<http://www.ripsa.org.br/fichasIDB>.

59. Recommendations. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) [Internet].
Washington: Agency for Healthcare Research and Quality. Preventive Services (USA).
[Acessado em 14/jun/2009]. Disponivel em <http://www.ahrg.gov/clinic/prevenix.htm>

60. Vigilancia em Sadde. Imunizag0es [Internet]. Brasilia: Ministério da Satde (Brasil),
[Acessado em 16/jun/2009]. Disponivel em <http://portal.saude.gov.br/saude>.

61. National Institute for Health Excellence (UK). Our guidance. London: National Health
Sistem (Reino Unido); [acessado em 19/jun/2009]. Disponivel em
<http://www.nice.org.uk/Guidance/Topic>

62. Guidance on the use of drugs for early thrombolysis in the treatment of acute myocardial
infarction [Internet]. London: National Institute for Health Excellence (UK). [publicada em
outubro/2002; acessada em 19/jun/2009]. [31 p]. Disponivel em
http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/52_Thrombolysis_full_guidance.pdf

63. Depression: Management of depression in primary and secondary care. [Internet].
London: National Institute for Health Excellence (UK). [publicada em 2004; acessada em
19/jun/2009]. [363 p]. Disponivel em
http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG23fullguideline.pdf

64. Atrial Fibrilation — The management of atrial fibrillation. [Internet]. London: National
Institute for Health Excellence (UK). [publicada em jun/2006; acessada em 19/jun/2009].
[49 p]. Disponivel em <http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG036niceguideline.pdf>

65. Sinclair M. Wasting lives: a statistical analysis of NHS performance in a European
context since 1981. London: Taxpayers Alliance (UK), 2008. 47 p.

66. Nolte E, McKee M. Measuring the health of nations: analysis of mortality amenable to
health care. BMJ 2003; 327; 1129-1133.

67. World Bank. Statistical Manual [Internet].Washington (USA). [Acessado em
22/12/2008]. Disponivel em
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/EXTDECSTAMAN/O




179

,.,contentMDK:20877958~isCURL:Y~menuPK:2648194~pagePK:64168445~piPK:64168309
~theSitePK:2077967,00.html

68. United Nations Statistics Divisdo. [homepage on the Internet].New York: United Nations
(USA). [Acessado em 22 dez 2008]. Disponivel em http://unstats.un.org/unsd/methods.htm

69. International Monetary Fund [homepage on the Internet].Washington (USA). [Acessado
em 22 dez 2008]. Disponivel em <http://www.imf.org/external/data.htm#data>

70. Informagdes de Saude - Demogréficas e Sociais [Internet]. Brasilia: Departamento de
Informatica do SUS (Brasil), Ministério da Saude. [Acessado em 10/jan/2009]. Disponivel em
http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php?area=359A1B379C6D0EOF359G23H0I1Jd6L 26
MON&VInclude=../site/infsaude.php

71. Jorge EA. A Emenda Constitucional n® 29/2000. Exposi¢do. Audiéncia publica na
Comissdo de Seguridade Social e Familia/ Camara dos Deputados, para discutir a aplicagédo
da Emenda Constitucional n® 29/2000. Em 22/maio/2007. Brasilia, Brasil.

72. Managing the system. [Internet]. London: Department of Health (UK). [modificada em
25/03/2008; acessada em 15/jul/2008]. Disponivel em

73. Keeping the NHS Local: A New Direction of Travel. [Internet]. London: Department of
Health (UK). Mar 2004 [Acessada em 28/set/2008]. Disponivel em
www.dh.gov.uk/en/Consultations/Closedconsultations/DH_4073403

74. Quicker treatment closer to home: Primary care trusts’ success in redesigning care
pathways [Internet]. London: Audit Commission. Mar 2004 [Acessada em 28/08/2008]. 68 p.
Disponivel em www.audit-commission.gov.uk/reports/NATIONAL-REPORT.asp?

75. Mason AR, Smith PC. Description of the Benefit Catalogue England. Centre for Health
Economics. [Internet] York: Centre for Health Economics; abr 2005 [acessado em
09/jul/2008]. 71 p. Disponivel em <http://www.york.ac.uk/inst/che/pdf/rp2.pdf>

76. Reforming Emergency Care [Internet].London: Department of Health (UK). Oct 2001
[Acessado em 02/09/2008]. 9 p. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/
Emergencycare/DH_4074556>

77. Taking Healthcare to the Patient: Transforming NHS Ambulance Services Internet].
London: Department of Health (UK). 30/06/2005 [Acessado em 02/09/2008]. 72 p.
Disponivel em
<http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuid
ance/DH_4114269>



180

78. GPMS Policy Division (UK), Primary Care Access Team. Achieving and sustaining
improved access to primary care [Internet]. London: Department of Health (UK). 2002 Mar
[modificada em 08/02/2007; acessada em 15/jul/2008]. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk
/en/Healthcare/Primarycare/Primarycaretrusts/DH_4016138>

79. Enabling choice [Internet].London: Department of Health (UK).[Acessado em
26/08/2008]. Disponivel em <http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/PatientChoice
/DH_085694>

80. Burge P, Devlin N, Appleby J, Galoo F, Nason E, Ling T. Understanding Patients’
Choices at the Point of Referral [Internet]. London: King’s Fund. [Acessado em 26.08.08].
Disponivel em <http://www.library.nhs.uk/HealthManagement/SearchResults.aspx?tablD=
289&catiD=4076&pgIndex=3&,>

81. National Service Frameworks [Internet].London: Department of Health (UK). [Acessado
em 21/08/2008]. Disponivel em http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/ NationalService
Frameworks/index.htm



