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Custo e gerenciamento
de doencas
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INTRODUCAO

As doencas cronicas acarretam importante énus econdmico para os Sistemas Unico
e Suplementar de Satide no Brasil (Aratjo et al., 2005). Esse impacto econémico decorre
do envelhecimento populacional, da transi¢ao epidemiolégica e da incorpora¢ao sem
avaliagdo critica de novas tecnologias diagndsticas e terapéuticas (Araujo et al., 2003).

A estimativa do custo da doenga cronica e da implementagao de sistemdtica de aten-
dimento aos pacientes que padecem dessas enfermidades sdo componentes fundamen-
tais na gestdo dos servicos de saide (Aratjo et al., 2006; Gold et al., 1996).

O estudo do custo da doengca (cost-of-illness study) representa um método econémico
descritivo que, associado aos dados de prevaléncia, incidéncia, morbidade e mortalidade,
auxilia na mensurag¢do do impacto para a sociedade decorrente de uma doenga especifica.

O gerenciamento de doengas caracteriza-se pela abordagem prospectiva, doenca-
especifica, que integra a prestacdo de cuidados de satide em todas as suas etapas, mesmo
nos periodos de remissao da doenga (prevenc¢ao secundaria). Além disso, o gerenciamento
enfatiza a intervencao de satde mais provavel de atingir uma relacao custo-efetiva.
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A andlise de custo-efetividade mensura o custo em unidades monetdrias dividido
por uma unidade ndo-monetdria, chamada unidade natural (p. ex., anos de vida salvos).
Ela permite estimar o custo incorrido por unidade de efetividade. Uma interven¢ao em
sadde é dita custo-efetiva se produz um beneficio clinico justificivel para o seu custo.

A determinagdo de quanto a efetividade adicional justifica o custo extra é tomada
pela sociedade e depende de valores sociais e da disponibilidade de recursos. Embora a
quantifica¢do explicita do custo aceitdvel para determinada efetividade (beneficio clinico)
seja dificil de definir, niveis de referéncia valiosos sdo as interven¢des médicas que a socie-
dade escolhe incorporar (Tatsch, Sette, Aratjo et al., 2006). A Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) recomenda o valor de trés vezes o Produto Interno Bruto (PIB) per capita do
pais onde a andlise foi realizada, como limite de custo-efetividade justificivel para aquele
contexto (WHO, 2001).

O objetivo principal deste capitulo é caracterizar o processo e o fluxo operacional do
gerenciamento de doengas, com intuito de instrumentalizar os gestores de satde sobre o
aspecto operacional, isto é, de que maneira esses programas sao implementados e quais
sdo os gargalos operacionais que dificultam o seu pleno funcionamento.

ESTUDO DO CUSTO DA DOENCA

O objetivo do estudo do custo da doenga é estimar a carga ou o impacto de uma doen-
¢a para priorizar alocagdo de recursos em politicas publicas de satide, orientar fundos para
pesquisa e identificar as doencas que mais comprometem o or¢amento da saide.

O estudo do custo da doenca pode ser visualizado em duas dimensdes: os possiveis
pontos de vista desse estudo e os diferentes tipos de custo que devem ser observados.

O ponto inicial da estimativa do custo da doenga é definir a perspectiva do estudo.
Os diferentes custos que incidem em decorréncia de uma doen¢a dependem da perspec-
tiva do estudo. Existem potenciais conflitos de interesse entre os varios participantes do
sistema de satde: médicos, pacientes, operadoras de planos de satde, governo e socie-
dade. Adota-se, sempre que possivel, a perspectiva da sociedade, em que todos os custos
incorridos sio computados, independentemente de quem os financia. Por exemplo, na
perspectiva do pagador (operadora de plano de satde), o custo direto (hospitalizacao,
honorérios médicos) relacionado a doenga é mensurado, porém o custo indireto resul-
tante da improdutividade e do absenteismo ndo é computado, pois ndo é contemplado
por esse pagador. Na perspectiva da sociedade, tanto o custo direto quanto o indireto
possuem importancia na andlise e, por isso, ambos sdo coletados e estimados.

Os custos especificos sdo identificados e calculados para o estudo do custo da doenca.
E importante diferenciar “custo” de “preco”, assim como as diferentes categorias. Custo é
definido como os recursos fisicos e humanos consumidos na provisdo de um servigo ou
produto. Preco é estabelecido pelo mercado, inclui margem de lucro e ndo reflete o custo
real para o fornecimento do servigo ou produto.



TIPOS DE CUSTOS
Custos diretos

Os custos diretos sdo os que resultam diretamente das intervengdes. Os custos diretos
sao divididos em médicos e ndo-médicos. Exemplos de custos diretos médicos sao: as
didrias hospitalares, os exames complementares, os medicamentos, as proteses e drteses
e os honorarios médicos. O transporte do paciente ao hospital é exemplo de custo direto
nao-médico.

Custos indiretos

Os custos indiretos, também chamados de custos sociais, resultam da perda de pro-
dutividade associada ao absenteismo ou & mortalidade precoce. Sao exemplos de custos
indiretos o referente a falta de produtividade de um trabalhador que se encontra inter-
nado ou em consulta ambulatorial e o do acompanhante do paciente, que se encontra
temporariamente impedido de trabalhar.

Métodos para estimativa dos custos diretos

Dois métodos para estimativa do custo direto sao utilizados no estudo do custo da
doenga. Sao eles o top-down approach (abordagem de cima para baixo) e o bottom-up
approach (abordagem de baixo para cima).

A abordagem de cima para baixo avalia os custos na forma agregada por doenca especi-
fica. Utiliza os dados estatisticos de gastos totais em saide (dados secunddrios) e as taxas de
doenca especifica da utilizagdo dos servicos de satide para determinar a estimativa de custo
da doenga especifica. Os custos sdo calculados pela multiplicagdo do gasto total com saide
pela propor¢ao de servigos utilizados pelo grupo de pacientes em questao.

A abordagem de baixo para cima baseia-se no custo de unidades individuais, em que
os custos sdo coletados diretamente da amostra de pacientes (dados primdrios). Entdo,
sao calculados pela multiplicacao do custo médio do servico prestado pelo niimero total
de procedimentos realizados e atribuidos a populagao em questao.

Métodos para estimativa dos custos indiretos

Dois métodos para estimativa do custo indireto sdo utilizados no estudo do custo da
doenga. Sdo eles human capital approach (abordagem do capital humano) e o friction
costs method.

A abordagem do capital humano estima como as habilidades, as experiéncias e o
conhecimento do individuo podem ser utilizados no processo produtivo. A renda do
emprego geralmente ¢ utilizada como medida do produto liquido.

Friction costs method representa o custo associado a reposi¢ao do trabalhador doente.
Inclua o custo relacionado a quantidade de tempo necessédria para repor o trabalhador
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ausente, ao custo de treinamento para os novos empregados e ao custo da improdutivi-
dade durante a auséncia tempordria do trabalhador doente ou da substitui¢do da forca
de trabalho.

EXEMPLO DE ESTUDO DE CUSTO DE DOENCA REALIZADO
NO BRASIL

Objetivo

Descrever custo direto e indireto da insuficiéncia cardiaca (IC), no periodo de 12
meses, no Hospital Universitdrio Anténio Pedro (HUAP), em Niter6i, estado do Rio de
Janeiro.

Meétodos

Estudo transversal, sobre utilizacdo e valoraciao de recursos em 70 pacientes, selecio-
nados de forma consecutiva, em tratamento ambulatorial e hospitalar no HUAP no ano
de 2002.

Foram utilizados questiondrios e prontudrios dos pacientes para coleta dos dados.
Os recursos utilizados foram valorados em reais no ano de 2002. O ponto de vista do
estudo foi a perspectiva da sociedade. Os dados foram analisados no programa Epi Info’,
versao 2002.

Resultados

A populacao estudada constou de 70 pacientes (39 mulheres) com idade média de 60,3
anos. Ocorreram 465 admissdes hospitalares (28,5% dos pacientes). Houve 386 interna-
¢oes em enfermaria e 79 em unidade de tratamento intensivo (UTT). O custo com con-
sulta ambulatorial foi de R$ 14,40. O gasto com medicamentos ambulatoriais totalizou
R$ 83.430,00 (custo por paciente/ano de R$ 1.191,86). O custo por paciente internado foi
de R$ 4.033,62. O custo com exames complementares totalizou R$ 39.009,50 (custo por
paciente/ano de R$ 557,28). Vinte pacientes foram aposentados pela IC, representando
perda de produtividade de R$ 182.000,00. O custo total foi de R$ 444.445,20. A hospitali-
zagdo representou 39,7%, e a utiliza¢do de medicamentos, 38,3% do custo direto.

Conclusao

O custo com hospitalizacio e os gastos com medicamentos representaram os princi-
pais componentes do custo direto. Os custos indiretos representaram impactos econd-
micos semelhantes aos custos diretos.

*  N.E.: Programa para tratamento de dados para uso de profissionais de saude publica que

administra investigacdes de epidemias, gerencia bancos de dados de vigilancia epidemioldgica
e outras tarefas, incluindo bancos de dados gerais e analises estatisticas.



GERENCIAMENTO DE DOENCAS CRONICAS

Os modernos programas de gerenciamento de doenca iniciaram-se nos hospitais
americanos nos anos de 1980, quando a introdu¢ao do modelo de reembolso DRG
(pagamento por pacote) pelo Medicare (seguro-satide americano) proporcionou aos
hospitais forte incentivo para encurtar o tempo de permanéncia hospitalar (Zitter, 1997).
O manejo de pacientes internados com determinado diagnéstico passou a ser guiado por
protocolos clinicos de atendimento. Uma equipe multidisciplinar especializada busca a
reversao da exacerbagdo em curto prazo, para que o paciente possa obter alta no menor
tempo possivel e continuar a sua recuperacdo ambulatorialmente.

De maneira independente, o crescimento das health maintenance organizations
(HMO) e a constatagdo de que o gerenciamento ambulatorial cuidadoso poderia preve-
nir inteiramente a hospitaliza¢ao, determinou expansao dos programas ambulatoriais de
gerenciamento de doencas nos anos de 1990.

Inicialmente, os pacientes eram cadastrados ap6s hospitalizagdes ou atendimentos de
emergéncia repetidos. Atualmente, os programas de gerenciamento de doenca sao mais
proativos: a maioria dos pacientes é referida pelo generalista ou especialista que acredita
que o paciente possa se beneficiar. A idéia é intervir nos pacientes antes que suas exacer-
bagoes agudas requeiram hospitalizagao.

Nos EUA, muitos programas tém sido implementados para doengas cronicas, nas
quais os pacientes sdo freqiientemente hospitalizados ou atendidos em emergéncias em
func¢do de exacerbacoes. Essas doencas compreendem:

diabetes mellitus (tipo 1 e 2) com crises de cetoacidose ou hiperglicemia;

+ insuficiéncia cardiaca cronica (crises de dispnéia, edema pulmonar ou edema dos
membros inferiores);

+ doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) adulto (bronquite cronica e enfisema);

+ asma pedidtrica (criangas e adolescentes apresentando crises de dispnéia);

+ hipertensdo arterial grave.

Os programas de gerenciamento de doengas tém sido aplicados também as seguintes
doengas neurolégicas e neuropsicoldgicas:

+ epilepsia;

+ esquizofrenia;

+ cefaléia (enxaqueca);

+ dor lombar crénica;

+ depressiao maior;

» desordens de ansiedade;

+ dependéncia de nicotina (programas para promover a suspensdo do tabagismo).
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Existem programas de gerenciamento de doengas que sio de fato programas de
monitora¢ao. Os exemplos incluem o controle continuado de:

+ anticoagulagdo com warfarina (para fibrilagao atrial, trombose venosa profunda ou
embolia pulmonar);
+ anticonvulsivantes (antiepiléticos): monitorac¢ao de niveis séricos.

Existem programas destinados a pacientes com necessidades especiais. Esses servigos
sdo feitos ambulatorialmente ou por intermédio de cuidados domiciliares (home care),
normalmente terceirizado:

+ alimentagdo parenteral para pacientes com desordens gastrintestinais que recebem
alimentagao parenteral;

+ cuidados de estoma artificial: gerenciamento do paciente que tem um estoma perma-
nente apds colectomia.

Existe uma distin¢ao entre gerenciamento de doenca (disease management) e geren-
ciamento de caso (case management). O verdadeiro gerenciamento de doenga refere-se
ou concentra-se numa doenga ou especialidade. O Programa de Gerenciamento de Caso
objetiva atender as necessidades dos pacientes com varios problemas médicos.

Programas de gerenciamento de doencas direcionam os pacientes para especialistas
ou equipes multiprofissionais com experiéncia no tratamento de pacientes com apresen-
tagdes graves ou complicadas de suas doencgas, ou em que a cronicidade prevé exacerba-
¢oes ao longo do tempo.

Programas de gerenciamento de casos usualmente empregam gestores do caso (case
managers) ou coordenadores de cuidados de satide (care coordenators). Esses coorde-
nadores nao-médicos facilitam o acesso aos servigos que o paciente necessite para pro-
mover sua satde. Eles educam e certificam a adesdo do paciente ao plano diagndstico e
terapéutico, principalmente no acompanhamento das visitas médicas e no uso de suas
medicagoes.

Muitas vezes, esses programas sao destinados a subpopula¢oes que tém alguma outra
caracteristica em comum além do diagnéstico ou da doenga:

+ idosos frageis e pacientes da terceira idade com diversos problemas médicos, e que
precisam de cuidados diferenciados em fungdo de idade avanc¢ada e de sua fragilidade
ou dificuldades de locomogao;

+ deficiéncias de memoria/cognicao de pacientes cujos problemas de memdria ou limi-
tagdes cognitivas os levam a esquecer de tomar seus medicamentos ou de comparecer
as consultas. Esses pacientes requerem uma coordenagdo de cuidados especiais e
supervisao da medica¢ao;

+ deficientes fisicos, pacientes com paralisia cerebral, deficientes visuais e seqiielados,
entre outros tipos de deficientes.



Ambas as abordagens — o gerenciamento de doenca por diagndsticos especificos e a
coordenagao de prevencao e cuidados clinicos — tém vantagens e desvantagens.

A abordagem de coordenacdo, educacio e apoio ao paciente e a sua familia é mais bem
recebida pelos médicos e pacientes. Gerenciamento de doengas é percebido como interfe-
réncia na relagdo entre o paciente e seu(s) médico(s) ou a imposi¢do de conduta médica.

Um programa de prevencdo e coordena¢do de cuidados de satde é percebido nao
como uma interven¢ao médica, mas sim como um programa que promove satde edu-
cando, facilitando o acesso, estimulando a adesdo e aumentando a satisfagdo do paciente
e de seus familiares.

Os programas de prevencao e coordenag¢ao de cuidados de satide procuram melhorar
desfechos clinicos e a satisfacao do paciente e de seus familiares. Os programas enfatizam
a orientagdo e a educagdo do paciente e de sua familia com o objetivo de:

+ promover adesdo ao tratamento médico;

+ prevenir exacerba¢des ou pelo menos detectd-las precocemente;

+ prevenir complica¢des ou retardar a histéria natural da doenga;

+ prevenir ou reduzir a gravidade de comorbidades que complicam o manejo da doen-
¢a principal;

+ promover mudan¢as de comportamento ou estilo de vida em todos os pacientes
(cessagdo do fumo, exercicio moderado, dieta sauddvel etc.).

VISAO OPERACIONAL DO GERENCIAMENTO DE DOENCAS

Identificacdo e prospeccdo dos doentes cronicos elegiveis
para o programa

A fonte pagadora identifica os associados pelo critério de utilizacdo de recursos
monetdrios ou pelo c6digo internacional de doengas (CID). O call center entra em con-
tato com os pacientes designados pela fonte pagadora, submete-os a um rastreamento,
identifica os pacientes realmente elegiveis para o programa e marca uma entrevista ini-
cial para informar e conscientizar o doente dos beneficios do programa.

Primeiro gargalo operacional

Adesdo do paciente ao programa — o médico assistente deve ser sensibilizado da
importincia do programa.
Incentivos para ingresso no programa

Beneficio farmacéutico para o paciente, assisténcia via call center 24 horas, acesso
(geogriéfico) facil a rede de provedores.
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Preparacao do sistema de informacao

O sistema de informagao é condigio sine qua non para o sucesso do programa. A base
de dados do paciente contempla dados cadastrais, histérico de utilizagao dos recursos de
saude e dados epidemioldgicos extraidos do rastreamento. O prontudrio eletronico funcio-
na como ferramenta de ligacdo entre os provedores de cuidados e a gestdo (inclui os dados
clinicos do paciente e os protocolos clinicos para utilizacdo na doenca em questdao). Os
protocolos adotados sdo os recomendados pelas sociedades médicas de especialidades.

Segundo gargalo

Alto custo do sistema de informagdo e prontudrio eletronico do paciente — necessi-
dade de investimento nesta ferramenta de gestdo.

Capacitacdo da equipe para atendimento aos pacientes

Funcgdes da equipe de atendimento:

+ definir os protocolos clinicos a serem adotados;
+ ministrar programas de educagdo e conscientizagao para os pacientes sob supervisao;
+ colocar-se a disposi¢ao para sanar davidas dos pacientes, quando necessdrio.

Os locais de atendimento ambulatorial devem permitir acesso para o paciente o mais
préximo possivel de sua residéncia, sob pena de nao-adesdo ao programa.

Terceiro gargalo

Disponibilizar ficil acesso (geografico) aos cuidados de satide — optar pelo aluguel de
salas de acordo com a demanda.

Escolha de prestadores de exames complementares

Identificar uma rede de laboratério de andlises clinicas e imagens para direcionamen-
to dos exames necessérios. A solicitacao dos exames obedece sempre ao protocolo clinico
adotado. O laboratério escolhido oferece uma rede de atendimento com cobertura geo-
gréfica satisfatoria e resultados disponibilizados por meio eletronico.

Beneficio farmacéutico

Adotar uma lista de medicamentos por doenga, de acordo com critérios clinicos e de
custo-efetividade.

O paciente deve contribuir com parte do custo, ou seja, co-pagamento, para minimi-
zar a utilizacio indevida deste recurso (moral hazard).



A responsabilidade pelo pagamento da outra parcela do medicamento fica a cargo
da fonte pagadora.

O sistema de informagoes recebe inputs sobre a utilizacdo de cada medicamento por
paciente, cruzando essas informagdes com os outros dados do paciente para geracao de
relatdrios gerenciais.

Mensuracdo do gerenciamento

A mensurag¢do do programa ¢é feita por meio de indicadores de performance previa-
mente estabelecidos:

1. Exemplos de indicadores de desfecho clinicos:
+ diabetes: HbAlc (hemoglobina glicada);
+ hipertensao arterial sistémica: redu¢ao em mmHg;
+ asma bronquica: VEF1 (volume expiratdrio for¢ado em 1 segundo);
+ indicadores de qualidade de vida por meio de questiondrios especificos.

2. Exemplos de indicadores de processos:
+ aderéncia ao tratamento farmacolégico;
+ realizagdo de exames complementares definidos pelo protocolo (microalbuminu-
ria anual em diabéticos).

3. Indicadores financeiros:
+ custos diretos relacionados a doenga.

Retaguarda do gerenciamento

O call center exerce a fun¢do de monitoramento do programa por meio de atitude
proativa da equipe de assisténcia em contactar, periodicamente, os doentes para a con-
firmacdo da aderéncia ao programa.

CONCLUSAO

O incremento acelerado de doentes cronicos nos Sistemas Unico e Suplementar de
Satude requer mensura¢iao adequada do impacto, planejamento e execugdo de agdes que
minimizem essa carga para os sistemas.

O estudo do custo da doenca e o gerenciamento de doengas representam importantes
ferramentas para auxiliar gestores e formuladores de politicas de satde no enfrentamen-
to dessa condigao.
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