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Meus Valores sao Diferentes dos seus? 0 Valor do Cuidado Invasivo da Doenca Arterial

Coronariana no Brasil

Are my Values Different from Yours? The Value of Coronary Artery Disease Invasive Care in Brazil

Alexandre Siciliano Colafranceschi

Instituto Nacional de Cardiologia e Hospital Pré-Cardiaco, Rio de Janeiro, RJ - Brasil

A Doenca Arterial Corondria (DAC) tem sido
consistentemente associada a principal causa de morte
e deficiéncia na maioria dos pafses industrializados
ocidentais desde meados da década de 1950. Apesar de
ainda possuir grande impacto para a satde da
sociedade destas nagdes, as taxas de DAC diminuiram
consideravelmente na tltimas décadas.!

Existem diferencas significativas na prevaléncia de
DAC, uma vez que diferentes regides do mundo enfrentam
estdgios variados desta epidemia. Um modelo de
transigdo epidemioldgica para doengas cardiovasculares
descreve uma série de estdgios a partir de um perfil de
populagdo com baixa expectativa de vida e doengas
cardiovasculares decorrentes principalmente de doencas
infecciosas e desnutri¢do, que é um padrdo comumente
observado em paises subdesenvolvidos. A medida que o
desenvolvimento econémico e de satide ptblica melhora
anutricdo da populagdo e reduz as doencas infecciosas, a
expectativa de vida aumenta, e sdo alterados o padrao e as
taxas doenca cardiovascular. Na dltima fase, comumente
observada em pafses de alta renda, a expectativa de vida
aumenta, e predominam as doengas cardiovasculares
degenerativas em idade avancgada. As taxas varidveis
de incidéncia, prevaléncia e mortalidade refletem os
diferentes niveis de fatores de risco, outras causas de
morte concorrentes e a disponibilidade de recursos para
combater as doencas cardiovasculares.?
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Apesar de grandes variagdes no ndmero de
procedimentos de revascularizagdo entre diversos
paises, a quantidade de intervengdes ndo parece estar
relacionada a incidéncia de DAC.?

O aumento do nimero de procedimentos
intervencionistas para revascularizacdo do miocédrdio
(angioplastia e cirurgia) nos ultimos 20 anos realizados
pelo Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil acompanha
esta segunda onda epidémica de DAC dos paises em
desenvolvimento e pode ajudar a repensar o modelo
de cuidado que precisaremos construir nas proximas

décadas para a nossa sociedade.

O crescimento mais expressivo do ndmero de
angioplastias em relagdo ao de cirurgias no SUS também
encontra paralelo em diferentes paises do mundo no mesmo
periodo. O uso de angioplastia aumentou rapidamente
ao longo dos tltimos 20 anos na maioria dos paises
da Organizagdo para Cooperacdo e Desenvolvimento
Econ6émico (OCDE), ultrapassando a cirurgia de
revascularizagdo do miocdrdio como método preferido
de revascularizagdo em meados da década de 1990.°
Em média, nos pafses da OCDE, a angioplastia representa
agora 78% de todos os procedimentos de revascularizagdo
e excede 85% na Franca, Espanha e Israel.® No Brasil, 66%
dos procedimentos de revascularizagdo do miocardio pelo
SUS em 2015 foram realizados pela abordagem transcateter.

Em sentido oposto, acompanhando o dltimo
estdgio desta epidemia, os hospitais norte-americanos
somaram uma reducdo significativa dos ntimeros
de cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio e uma
redugédo ndo significativa (estabilizagdo) do ntimero de
angioplastias realizadas na primeira década do século
XXI, a0 mesmo tempo em que mais hospitais realizavam
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ambos os procedimentos, reduzindo o volume médio
de cada institui¢do, o que pode ter impacto negativo
na qualidade, na seguranga e nos custos associados a
estas intervengdes.*

Tais observacdes fazem com que diversos legisladores
e gestores repensem o modelo de cuidado cardiovascular
com a construgdo de sistemas de satide consolidados e por
meio da criagdo de centros de exceléncia doenga-especificos,
que oferecem cuidado integrado, por ciclo de tempo,
centrado nas demandas do individuo, como forma de
geracdo de valor ao cuidado nos Estados Unidos.

A angioplastia corondria é uma intervengdo cara,
mas é muito menos dispendiosa do que uma cirurgia
de revascularizagdo do miocdrdio, porque é menos
invasiva. O preco estimado de uma angioplastia, em
média, para os 24 paises da OCDE era de cerca de
US$7.400,00 em 2010, em comparagao com US$17.400,00
para a cirurgia convencional.’ Valores muito superiores
ao que reembolsou, em média, o SUS por AIH para
cada uma destas interveng¢des em 2015 no Brasil.
Consequentemente, para pacientes que, de outra
forma, receberiam um enxerto (arterial e/ou venoso)
cirdrgico, a introdugdo da angioplastia ndo sé reduziu
a morbimortalidade do procedimento intervencionista,
como também diminuiu os custos. Atualmente, até 18%
das angioplastias coronarianas eletivas nos Estados
Unidos sdo realizadas sem a necessidade de internagao
hospitalar, com o objetivo de reduzir ainda mais os custos
associados ao cuidado de pacientes com DAC.*

Os custos agregados, ajustados pela inflagdo, para
hospitalizagdes de cinco dos seis procedimentos mais
caros nos Estados Unidos, aumentaram desde 1999.

Em 2007, os Estados Unidos gastaram US$697 bilhdes
para cuidados com pacientes internados em hospitais,
onde os procedimentos mais complexos sdo realizados e
as tecnologias mais complexas utilizadas, representando
37% dos gastos com cuidados de satide naquele ano.
Trés dos seis procedimentos que mais contribuiram para
os custos hospitalares nos Estados Unidos séo relacionados
com doengas cardiovasculares e incluem angioplastias
coronarianas, cirurgia de revascularizagdo do miocdrdio
e implante de marca-passos, terapia de ressincronizacgao
ventricular e implante de desfibriladores. O niimero de
altas hospitalares apds angioplastia coronariana aumentou
de forma constante desde 1999 para 828 mil, e seus custos
hospitalares ajustados pela inflagio aumentaram 108%
— para US$13,3 bilhdes. Em contraste, hospitalizagdes
para realizacdo de cirurgias de revascularizagdo do

miocdrdio tiveram decréscimo de 24%, indo para 245 mil.
No entanto, os custos agregados para cirurgia convencional
diminuiram apenas 3%, para US$8,1 bilhdes.

Apesar de mais cara e de estar associada a maior
morbimortalidade, alguns pacientes se beneficiam da
cirurgia de revasculariza¢do do miocdrdio, como aqueles
de anatomia mais complexa, com disfun¢do ventricular
esquerda e diabéticos. A sele¢do dos melhores candidatos
para a melhor intervencdo deve ser sempre considerada
e discutida em times de profissionais especializados, que
possuem habilidades técnicas complementares para o
cuidado de pacientes com DAC. A sele¢do de pacientes
para uma ou outra estratégia invasiva, se baseada apenas
nas evidéncias cientificas disponiveis e se desconsiderados
os resultados institucionais locais, além dos valores e
preferéncias do paciente, pode imputar grande sobrecarga
para a sociedade, sobretudo em um modelo pouco
consolidado de institui¢des que realizam cada vez menor
volume de procedimentos de complexidade tercidria.*

As médias regionais e nacionais podem ocultar
variages importantes nos resultados assistenciais
de diferentes institui¢des. Desta forma, um aspecto
importante a se considerar é a adequacdo dos resultados
dos estudos cientificos para a realidade local de cada
hospital em virtude da grande variabilidade dos
indicadores, principalmente relacionados a cirurgia de
revascularizagdo do miocdrdio. Nesta andlise, no Brasil
de 2015, a mortalidade apds a cirurgia de revascularizagéo
do miocédrdio ndo ajustada pelo SUS variou de 5,3%, na
Regido Sudeste, para 8,3%, no Norte do pais, ou seja,
uma diferenca de 65%, enquanto a mortalidade apds
angioplastia variou de 1,9% para 3,1%, nas Regides Sudeste
e Norte, respectivamente. Apesar da taxa de mortalidade
inferior (se comparada de forma néo ajustada as taxas de
mortalidade cirtirgica), as diferengas regionais também
superam os 60% para as intervengdes percutaneas.

Muitos veem cuidados de satide de qualidade como
um guarda-chuva abrangente, sob o qual reside a
seguranca do paciente. Por exemplo, o Institute of Medicine
(IOM) considera a seguranca do paciente "indistinguivel
da entrega de cuidados de satide de qualidade".®

Grupos de trabalho, como os do IOM, tentaram definir
aqualidade dos cuidados de satide em termos de padrdes.
Inicialmente, o insitituto definiu a qualidade como "o
grau em que os servicos de satde para individuos e
populagdes aumentam a probabilidade de resultados de
saude desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional atual".”
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Isto levou a uma defini¢do de qualidade, que parecia
ser uma listagem de indicadores que sdo expressdes dos
padrdes. Tais padrdes, em sua maioria, foram e geralmente
continuam a ser compostos pelos cinco dominios (morte,
doenga, deficiéncia, desconforto e insatisfacdao) em vez de
componentes mais positivos de qualidade.?

A mortalidade periprocedimento, apesar de ainda
muito utilizada como métrica de qualidade e seguranca,
sobretudo por ser uma medida simples e acurada, mas
também pelo impacto que sua determinagdo gera, ndo
consegue expressar outros dominios relacionados a
qualidade do cuidado. Taxas de mortalidade elevadas
em relacdo a um padrao estabelecido merecem atencéo,
pois definitivamente expressam um cuidado de baixo
VALOR. No entanto, taxas de mortalidade baixas nio
necessariamente estdo associadas a um cuidado de
alto VALOR. A capacidade institucional de cuidar de
complicagdes e morbidades pés-intervengdes (evitdveis ou
ndo) pode minimizar o impacto de sua ocorréncia nas taxas
de mortalidade periprocedimento, gerando desperdicios
e impacto negativo na experiéncia do paciente.

O trabalho mais recente da IOM para identificar os
componentes de cuidados de qualidade para o século 21
é centrado nos componentes conceituais da qualidade, e
ndo nos indicadores medidos: o cuidado de qualidade é
seguro, efetivo, centrado no paciente, oportuno, eficiente
e equitativo. Assim, a seguranca é o fundamento sobre o
qual todos os outros aspectos do cuidado de qualidade
sdo construidos.’

Além da evolucdo conceitual sobre qualidade e
seguranca dos pacientes, nos tltimos anos observou-se
crescente preocupagdo com o controle dos custos na drea
de satide. Diversos aspectos justificam esta preocupagéo:
0s crescentes gastos ptuiblicos na drea, os problemas
relacionados ao financiamento destes gastos, a grande
necessidade e a ainda pequena disseminacdo de métodos
adequados de apuracdo ou mensuragdo de custos, a
importancia de seu gerenciamento e acompanhamento,
de seu controle, e de seu uso como instrumento de
decisdo, andlise e escolha de programas e estabelecimento
de politicas para a drea.

Custo, prego e valor ndo sdo sindnimos. Valor é um
termo de dificil definigao. E um substantivo masculino,
que possui diversos significados, dependendo do
contexto em que estd inserido.

Na filosofia, valores sdo o conjunto de caracteristicas
de uma determinada pessoa ou organizagdo, que
determinam a forma como a pessoa ou organizacao se

comportam e interagem com outros individuos e com o
meio ambiente. Destaca-se a ética como um valor vital.

Para a economia, valor econdmico é o valor ndo
monetdrio, mas estimado de um determinado bem ou
servigo, ou seja, o grau de importancia deste para a
sociedade. Ja o valor financeiro pode ser entendido como
quantas unidades monetdrias — por exemplo quantos
reais — se estaria disposto a pagar para ter acesso a este
bem ou servicgo.

A vida ndo tem prego (jd que o que tem preco pode ser
substituido por outra coisa, equivalente). Este aforisma tem
justificado o comportamento de profissionais, instituigdes
e industrias da drea da satide para o desenvolvimento e
incorporagdo (na prética assistencial) de medicamentos,
dispositivos e processos que, em geral, agregam custos
ao sistema de satde. Este ciclo de desenvolvimento e seus
custos, porém, ndo necessariamente estdo diretamente
relacionados a beneficios (qualidade de vida e perspectiva
de vida) concretos e proporcionais para os individuos e
podem acarretar impacto negativo para a sociedade em
geral. A relagdo entre a despesa dos sistemas de satide e
os resultados assistenciais é de interesse para os gestores,
a luz de aumentos constantes nos gastos com cuidados
de satide para a maioria dos paises industrializados.
Por exemplo, os Estados Unidos se destacam porque
gastam muito mais na satide do que qualquer outro pafs,
mas a expectativa de vida da populagdo americana néo é
mais longa — € mais curta do que em outros paifses que
gastam muito menos. No caso mais extremo, vemos que os
americanos gastam mais de cinco vezes o que os chilenos
gastam, ainda que a populagdo do Chile realmente viva
mais tempo que os americanos.'’

No entanto, o estabelecimento de relagcdes causais é
complexo porque, em primeiro lugar, a despesa com
cuidados de satide é apenas um dos muitos fatores
quantitativos e qualitativos que contribuem para os
resultados de satide e, em segundo lugar, a medicdo do
estado da satide é um processo imperfeito.

O significado de VALOR, na drea da satide, além de
ainda ndo estar bem entendido, é de dificil execugdo
prdtica. De forma conceitual, o VALOR do cuidado
pode ser determinado como a relagdo entre os resultados
assistenciais (incluindo a experiéncia do paciente) e os
custos econ6micos relacionados ao cuidado do individuo
ao longo de todo um ciclo de tempo (ndo apenas para
intervengdes especificas). Portanto, prover cuidado
de qualidade, sem desperdicios, € um dos desafios de
qualquer sistema de satide na atual conjuntura global."*
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Cirurgia de revascularizacdo do miocérdio,
angioplastia coronariana ou tratamento clinico sdo
estratégias de cuidado que precisam ser customizadas
para o individuo com DAC, baseando-se nas melhores
evidéncias cientificas contemporaneas e nos resultados
assisténcias da instituicdo, levando-se em consideragao os
valores e as preferéncias do paciente. Os valores recebidos
por procedimento (fee for service) e o desalinhamento
de valores entre pacientes, profissionais de satdde,
institui¢des hospitalares e fontes pagadoras estdo no
centro das discussdes sobre a sustentabilidade do sistema
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