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RESUMO

CARVALHO, F. D.. Avaliacdo econdmica do impacto da atividade de Atencéao
Farmacéutica na assisténcia a saude: aspectos metodoldgicos. 2007. 103 f.
Dissertacao (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2007.

A atencao farmacéutica (ATENFAR) é uma nova pratica clinica, inerente ao
profissional farmacéutico, que tem como principais objetivos a prevencao de
doencas, a promocao e a recuperacado da saude de usuarios de servicos sanitarios,
através do fomento ao uso racional de medicamentos. Varios estudos realizados no
Brasil e no exterior mostram que a atividade de ATENFAR pode propiciar muitos
beneficios aos tratamentos de saude que fazem uso de farmacoterapia, resultando
no aumento da efetividade do tratamento e na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes. Além disso, alguns estudos mostram que a ATENFAR exerce influéncia
sobre os custos assistenciais, sendo esta informacdo de grande importancia para
que se discuta a insercdo desta pratica em programas de saude coletiva. Devido a
escassez de estudos econémicos sobre servicos de ATENFAR, este trabalho visou,
através de pesquisa bibliografica, levantar informacdes acerca dos temas Economia
da Saude, Atencdo Farmacéutica e Avaliacdo em Saude e discutir criticamente a
aplicabilidade e adequacao dessas informagdes aos referidos estudos.

A andlise das publicacbes encontradas através da revisdo bibliografica
realizada permitiu concluir que:

e As andlises econdbmicas tipo custo-minimizacdo, tipo custo-efetividade, tipo
custo-utilidade e tipo custo-beneficio sao aplicaveis a servicos de ATENFAR,;

e Os custos relativos aos salérios dos farmacéuticos, dos auxiliares e dos demais
membros da equipe de saude; ao transporte do paciente ou da equipe de salde; aos
materiais de consumo; aos medicamentos; as internacfes hospitalares; aos
atendimentos médicos de urgéncia; as sensacdes de dor, de tristeza, de mal estar;
aos dias de trabalho perdidos; a necessidade de um cuidador; ao aluguel do espaco
destinado ao servico; sdo custos que devem ser levantados em uma avaliacdo
econOmica de servigos de ATENFAR;

¢ A melhoria em parametros clinicos e na qualidade de vida de pacientes atendidos
por servicos de ATENFAR e a economia de recursos financeiros, sdo possiveis
resultados gerados por esses servicos;

e As andlises econémicas de servicos de ATENFAR podem ser realizadas sob a
perspectiva do paciente, da instituicdo de saude, do plano de saude, do sistema de
saude, da sociedade ou de qualquer outro agente que tenha interesse em realizar
uma avaliacdo econdémica de tais servicos;

e Os modelos de estudos epidemiolégicos mais indicados para serem utilizados em
analises econémicas de servicos de ATENFAR sdo o modelo experimental e o
modelo observacional longitudinal tipo coorte prospectivo.

Palavras-chave: Atencdo Farmacéutica, Economia da Saude, Avaliagdo em Saude,
Problemas Farmacoterapéuticos, Uso Racional de Medicamentos.
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ABSTRACT

CARVALHO, F. D.. Economic evaluation of Pharmaceutical Care activity impact
in health assistance: methodological aspects. 2007. 103 f. Dissertation (Master) —
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirao
Preto, 2007.

The pharmaceutical care is a new practical clinic, inherent to the
pharmaceutical professional, who has as main objectives the prevention of ilinesses,
the promotion and recovery of health of sanitary services users, through the
fomentation of rational drug use. Several studies accomplished in Brazil and the
exterior show that the pharmaceutical care activity can propitiate many benefits to the
health treatments which use the pharmacotherapy, resulting in the increase of
treatment effectiveness and in the improvement of life quality of patients. Moreover,
some studies show that the pharmaceutical care exerts influence on the assistance
costs, being this information of great importance to discuss the insert of this practical
in collective health programs. Due to scarcity of economic studies on pharmaceutical
care services, the present work aimed at, through bibliographical research, raise
information about the topics Health Economics, Pharmaceutical Care and Health
Evaluation and to critically discuss the applicability and adequacy of this information
to the related studies.

The analysis of publications found by means of bibliographic revision lead to
the conclusion that:

e The economic analyses type cost-minimization, type cost-effectiveness, type cost-
utility and type cost-benefit are applicable to pharmaceutical care services;

e The cost concerning to the wages of the pharmacist, the assistant and others
members of the health team; to the patients or health team transport; to the
consumption materials; to medicines; to the hospital internments; to the medical
attends of urgency; to the sensations of pain, sadness and badly being; to the lost
days of work; to the necessity of attendant; to the rent of the space destined to the
service; they are costs that must be raised in a economic evaluation of
pharmaceutical care services;

e The improvement in clinical parameters and the life quality of patients taken care
for pharmaceutical care services and the economy of financial resources are possible
results from these services;

e The system of assumption of costs by absorption or traditional and the system of
activity based costs (ABC) are the most indicated to be established in health units
that offer pharmaceutical care services;

e The economic analyses of pharmaceutical care services might be carried through
under the patient perspective, the health institution, the health plan, the health
system, the society or any other agent who has interest in realize an economic
evaluation of such services;

e The most indicated models of epidemiological studies to be used in economic
analyses of pharmaceutical care services are the experimental model and the
longitudinal observational model type prospective cohort.

Keywords: Pharmaceutical Care, Health Economics, Health Evaluation, Medicine-
Related Problems, Rational Drug Use.
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1. INTRODUCAO

As estreitas relacdes entre a economia e a saude séao reconhecidas em todo o
mundo ha mais de trinta anos. A saude, objetivo de todas as pessoas depende, em
grande parte, da distribuicdo dos recursos econémicos (BASSKIN, 1998).

Nas ultimas décadas, o aumento da demanda por servicos de saude e a
elevacdo nos custos assistenciais tém contribuido para que o atendimento a
populacdo se contextualize num déficit tanto quantitativo como qualitativo,
preocupando nédo so6 os gestores, que devem eleger prioridades e buscar estratégias
para melhorar a aplicacdo dos recursos financeiros destinados ao setor, mas
também os prestadores e usuarios dessa assisténcia (MEDICI, 1990; SILVA;
FERNANDES; GONCALVES, 1994; MOSEGUI, 2002).

A escassez de recursos para a saude restringe a possibilidade de ampla
distribuicdo de bens e servicos publicos e, portanto, exige uma série de decisdes
alocativas que visem maximizar os resultados das acfes financiadas por esses
recursos. Em um pais como o Brasil, onde ha pobreza massiva, grande demanda
por cuidados sanitarios e a impossibilidade de vasta parcela da populacdo obter
servicos fora do sistema publico, a responsabilidade dessas decisbes ¢é
extremamente grande. Em realidades de profunda desigualdade social, considerar
0s custos das atividades relacionadas com a saude pode assumir um carater nao
ético. No entanto, a complexidade crescente dos sistemas de saude e o
reconhecimento de que as necessidades de saude s&o inesgotaveis, exigem que se
avalie a relacdo entre os recursos utilizados e os resultados da prestacdo de
servicos ou de atividades desenvolvidas (COUTTOLENC, 2001; CASTRO, 2002;

TANAKA; MELO, 2004).
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A aplicacdo de critérios econbmicos para auxiliar a tomada de decisdes no
setor saude nao entra em conflito com a ética. Ao contrario, essa pratica considera
as restricbes determinadas pela limitacdo de recursos e persegue a eficiéncia dos
sistemas, programas, servicos e acfes de saude, levando em consideracdo 0s
principios de universalidade, equidade e integralidade, o que equivale a ndo se
conformar com niveis de saude, de bem-estar e de acesso inferiores aos que, na
verdade, poderiam ser conseguidos com a utilizacdo de estratégias econémicas para
a aplicacdo dos recursos destinados ao setor. Nesse sentido, pode-se afirmar que,
antiético € ignorar uma realidade incbmoda da saude coletiva, a escassez de
recursos, quando dela se desprende um possivel prejuizo para a sociedade (DEL
CASTILHO, 1995; DEL NERO, 1995; SAES, 2000).

O uso de ferramentas de avaliacdo econdémica na area da saude é um
importante artificio que, quando empregado corretamente, auxilia 0os gestores a
estabelecerem prioridades entre as diferentes alternativas que concorrem pelos
Mesmos recursos, na busca de aumentar a eficiéncia dos sistemas de saude.

Uma atividade que vem se mostrando como alternativa para aumentar a
eficiéncia de sistemas de salude € a chamada Atencdo Farmacéutica (ATENFAR).
Ha evidéncias que esta atividade aumenta a efetividade de tratamentos sanitarios e
melhora a qualidade de vida dos pacientes que dela fazem uso, além de reduzir os
custos desses tratamentos. Entretanto tais evidéncias carecem de comprovacao, o
que deve ser feito com o auxilio de um instrumento de avaliacdo econdmica
desenvolvido especificamente para avaliar a ATENFAR (PLUMRIDGE; WOJNAR-
HORTON, 1998; SOLOMON et al., 1998; WEIDLE et al., 1999).

O exercicio da ATENFAR busca combater o importante problema social da

morbimortalidade relacionada aos medicamentos, empregando um processo de
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cuidado centrado no paciente e uma responsabilidade profissional claramente
definida. A prevaléncia e o0s custos dessa morbimortalidade sdo de grande
relevancia para os gestores de sistemas de saude, pacientes e a sociedade como
um todo (LEE; RAY, 1993; POSEY, 1997; MALHOTRA; JAIN; PANDHI, 2001;
CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2002).

A morbimortalidade relacionada aos medicamentos advém dos problemas
relacionados com medicamentos (PRM), os quais afetam grande parcela da
populacdo que faz uso de terapia medicamentosa. Diversas publicagcdes tém
mostrado que os PRM, além de influenciar negativamente na evolucéo clinica dos
pacientes, sd0 responsaveis por um numero consideravel de hospitalizacbes e
mortes a cada ano, gerando um aumento significativo dos custos dos sistemas de
saude (EINARSON, 1993; SMITH et al., 1996; LAZAROU; POMERANZ; COREY,
1998; PIRMOHAMED et al., 1998; MOORE et al., 1998; DURAN; ROMERO; FAUS,
1999; AJAYI; SUN; PERRY, 2000; WHITE; ARAKELIAN; ROH, 1999; BILLUPS;
MALONE; CARTER, 2000; BORDET et al., 2001; PATEL; ZED, 2002; LLIMOS;
FAUS, 2003; VIEIRA, 2007).

Nos Estados Unidos da América (EUA), nos ultimos anos, os PRM foram
responsaveis por cerca de 10% das internacdes hospitalares e os custos com as
doencas associadas aos medicamentos triplicaram, ultrapassando os US$ 150
bilhdes por ano (ANDERSON; GANGS, 1997; ERWIN, 1999; CERULLI, 2001;
CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2002).

Uma revisdo de estudos publicados na Austrélia, entre os anos de 1988 a
1996, demonstrou que as taxas de internacfes relacionadas aos medicamentos

foram 2% a 4% do total de internagdes, 6% a 9% das admissfes em emergéncias,
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12% das admissfes em unidades de clinica médica e 15% a 22% das admissfes em
geriatria (ROUGHEAD et al., 1998).

Em 2002, Winterstein et al. publicaram uma metanalise de artigos sobre
internacbes hospitalares relacionadas aos medicamentos. Segundo os resultados,
as taxas de prevaléncia variaram de 3% a 9% das internacbes. Os autores
ressaltaram que mais de 50% dessas internaces poderiam ter sido prevenidas.

A reducdo da morbimortalidade prevenivel relacionada aos medicamentos
tem um impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes, na confiabilidade do
sistema de saude e na eficiéncia no uso de recursos. As principais causas dessa
morbimortalidade sdo prescricbes inadequadas, reacdes adversas aos
medicamentos (RAM), ndo adesdo ao tratamento, superdosagem ou subdosagem,
falta da farmacoterapia necessaria, inadequado seguimento de sinais e sintomas, e
erros de medicacao (HENNESSY, 2000; MORRIS et al., 2002).

Segundo Hepler (2000), a morbimortalidade prevenivel relacionada aos
medicamentos € um problema para muitos sistemas de saude, e, por isso, 0S
resultados inadequados da farmacoterapia devem ser prevenidos sob um ponto de
vista clinico e humanitario. Além disso, os recursos financeiros gastos com a
morbimortalidade prevenivel relacionada aos medicamentos sdo suficientes para
evitar o problema e permitir outras intervengcdes no sistema de saude, tornando-o
mais eficiente.

Nos Estados Unidos, lesdes ndo intencionais associadas a farmacoterapia
tém afetado 2,5 milh6es de pessoas por ano e o custo relacionado a hospitalizacéo
dos pacientes devido ao efeito adverso chega a atingir, anualmente, US$ 177

bilhdes (CERULLI, 2001).
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No Brasil, ha uma caréncia quase absoluta de estudos independentes sobre
morbimortalidade relacionada aos medicamentos, além da omissédo do poder publico
no tratamento da questdo (LYRA JUNIOR, 2005). Entretanto, alguns levantamentos
afirmam que os medicamentos ocupam a primeira posicao entre os causadores de
intoxicacoes, desde 1996 (SINITOX, 2000). Esta classificacdo, além de preocupante,
no que se refere a necessidade de adocdo de medidas que previnam 0s agravos a
saude da populacdo, gera reflexos sobre o0s custos inerentes as acoes
desenvolvidas no Sistema Unico de Saude (SUS) (OPAS, 2002b).

O envolvimento do farmacéutico no processo de atencdo a saude € de
fundamental importancia para a prevencao dos danos causados pelo uso irracional
de medicamentos. Nesse processo, 0s esfor¢os para a readequacao de atividades e
praticas farmacéuticas, objetivando o uso racional dos medicamentos (URM), séo
essenciais, visto que, no mundo ocidental contemporaneo, no qual o modelo de
assisténcia a saude é excessivamente “medicalizado” e “mercantilizado”, cabe aos
medicamentos um espaco importante no processo saude/doenca, sendo
praticamente impossivel pensar na pratica médica ou na relacdo médico/paciente
sem a presenca desses produtos. Nesta sociedade os farmacos constituem o
“arsenal terapéutico” mais utilizado (BATES, 1995; LIPTON et al., 1995; SOARES,
1998).

A primeira investigacdo sobre o impacto das acbes de ATENFAR na
sociedade foi realizada nos Estados Unidos, utilizando os dados do Projeto
Minnesota de Atencdo Farmacéutica (Minnesota Pharmaceutical Care Project).
Strand, Cipolle e Morley (1988), idealizadores desse projeto, avaliaram 0s servigos
clinicos prestados pelo farmacéutico sob a o6tica das analises tipo custo-beneficio e

tipo custo-efetividade, relatando que ainda ndo havia um padrdo para avaliacdo dos
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resultados das atividades clinicas dos farmacéuticos, o que era comum para
meédicos e enfermeiros. Os resultados da referida investigacdo demonstraram que,
ap0s um ano, aumentou o0 numero de pacientes que alcancaram resultado
terapéutico satisfatorio e que a resolucdo dos PRM reduziu a complexidade da
demanda farmacoterapica, gerando uma relacdo custo-resultado aparentemente
favoravel (TOMECHKO; MORLEY, STRAND, 1996; STRAND, 1997; CIPOLLE;
STRAND; MORLEY, 2002).

Salvia e colaboradores (1999) relataram os resultados da implantacdo de um
programa de ATENFAR em um hospital espanhol. As acbes foram desenvolvidas
através da identificacdo, prevencao e resolucdo de PRM. Nesse estudo, os autores
concluiram que a intervencéo farmacéutica melhora os resultados clinicos e exerce
influéncias nos custos assistenciais. Outro estudo europeu avaliou a provisdo de
ATENFAR a idosos, através de uma pesquisa multicéntrica, verificando a reducéo
dos custos de tratamento e aumento da qualidade de vida dos pacientes. Os
pacientes do grupo intervencdo manifestaram melhor controle de sua doenca e alto
nivel de satisfacdo. Nesse estudo, a opinido de médicos e farmacéuticos foi
favoravel a ATENFAR (BERNSTEN et al., 2001).

Um trabalho desenvolvido pela Universidade do Tennessee e pelo
Departamento Americano de Assuntos da Terceira Idade, visou avaliar o impacto
clinico, econébmico e humanistico da provisdo de atencdo farmacéutica, em
pacientes ambulatoriais portadores de hipertensdo arterial e doenca pulmonar
obstrutiva crbénica. No grupo intervencdo obteve-se melhor adesdo a terapia
medicamentosa e melhor conhecimento da doenca e do tratamento, além de uma
menor utilizacdo de servigos sanitarios e hospitalizacdes, o que poderia aumentar 0s

custos dos tratamentos (GOURLEY et al., 1998).
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De acordo com os resultados do estudo de Phillips e Carr-Lopez (1990), a
prestacdo de ATENFAR a pacientes idosos aumenta a adesdo a seus regimes
terapéuticos, podendo promover reducdo de custos hospitalares, ao reduzir o
namero de prescricdes, de internacfes e de medicamentos associados a reacdes
adversas aos medicamentos.

Lyra Junior (2005), realizou um estudo no Brasil, também com idosos,
constatando que as intervencdes educativas otimizaram a utilizacdo dos
medicamentos, resultando na resolucéo e prevencao de aproximadamente 70% dos
PRM identificados. Além disso, 0 autor constatou que o impacto das intervencdes
farmacéuticas resultou em aumento da efetividade do tratamento dos idosos
hipertensos e que os resultados humanisticos do servico de atencao farmacéutica
foram satisfatorios, pois os idosos demonstraram melhora significativa em seus
indices de qualidade de vida apos a utilizacdo desse servigco. Os idosos aprovaram,
com alto grau de satisfacdo, o servico de ATENFAR e a atuacdo do farmacéutico-
pesquisador.

Em consequéncia dos resultados descritos pelo autor, houve uma reducao
marcante nos relatos dos idosos quanto as internacdes frequientes e a procura dos
servicos de emergéncia, comuns antes do inicio do programa, 0 que pode ter
causado um impacto econdémico positivo, mesmo que minimo, para a Unidade
Basica de Saude (UBS) onde o servico era prestado e para o sistema de saude.
Nesses termos, segundo Lyra Junior (2005), cabe refletir o quanto a ATENFAR seria
conveniente a realidade brasileira, pois a implementacdo de programas de
ATENFAR nas UBS, atendendo grupos maiores de pacientes, poderia minimizar os

gastos com internagcdes ou complicacbes provocadas pela incidéncia de PRM,
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redirecionando os recursos publicos para a melhoria da estrutura e dos servicos do
SUS, incluindo a expansao do acesso aos medicamentos.

Na Espanha, outro estudo que avaliou o impacto da ATENFAR foi o projeto
TOMCOR (Therapeutic Outcomes Monitoring in Coronary Patients). Estudo
multicéntrico desenhado pela Universidade da Florida e desenvolvido na Espanha,
que teve por objetivo avaliar os efeitos da ATENFAR sobre pacientes com doencas
coronarianas. Os resultados deste estudo evidenciaram uma reducdo, porém néao
estatisticamente significativa, na taxa de novos infartos no grupo de intervencéo e
uma menor utilizacdo de recursos sanitarios devido aos infartos evitados. Além
desses resultados, foi identificada no grupo intervencédo uma melhora da qualidade
de vida, um aumento do conhecimento sobre os fatores de risco da doenca e sobre
a medicacao e, ainda, um aumento da satisfacdo com o servico de saude (TOLEDO
et al., 2001).

Nos EUA, foi estimado que, quando farmacéuticos participam ativamente da
revisdo das prescricoes e da orientacdo a pacientes idosos, quanto ao uso
adequado da farmacoterapia, ocorre uma diminuicdo dos gastos do sistema de
atenc&o a saide com PRM, da ordem de US$ 3,6 bilhdes, por ano (ARAUJO, 2001).

Estudo canadense, realizado pela Universidade de Laval, demonstrou que
69% das intervencdes do farmacéutico no tratamento farmacoldgico, representaram
reducao de custos para o servico de saude (GARIEPY, 1997).

Em 2004, profissionais do Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras, no
Rio de Janeiro, divulgaram os resultados do servico de ATENFAR prestado a
pacientes portadores de hipertensdo grave e de insuficiéncia cardiaca atendidos por

aguele instituto. Os resultados mostraram que houve uma reducdo de 83% nos
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atendimentos de emergéncia e de cerca de 65% nas internacdes apds o inicio do
servico (SOLUCAO, 2005).

Segundo Pereira e Freitas (2007), a demonstracdo, frente a realidade
brasileira, de que os beneficios proporcionados pela ATENFAR tenham maior valor
monetario do que o0s custos de sua implantacdo e manutencdo, € fator
imprescindivel para convencer os gestores dos servigos de saude da necessidade e
das vantagens da implantacédo de servicos de Atencdo Farmacéutica.

E sabido que a solugéo para os complexos problemas encontrados no setor
saude sera, na maioria das vezes, de natureza politica. A avaliagdo econbmica
representa apenas uma técnica que, por si sO, ndo € capaz de soluciona-los.
Todavia, para um grande numero de questdes que desafiam os responsaveis pelas
decisdes, a utilizagco desse instrumento representa um auxilio valioso (BEVILAQUA,
2001). Como relatado por Iglesias et al (2005), na América Latina, em Portugal, na
Espanha e no Reino Unido, as decis6es tomadas nos sistemas de saude, em geral,
nao sdo fundamentadas em analises e avaliacbes econdmicas, mas baseadas,
primeiramente, na alocacdo de recursos segundo critérios politicos, registros
histéricos, areas geograficas e grupos especificos de pacientes e de doencas.

E evidente que os resultados clinicos e humanisticos da atencédo farmacéutica
sdo muito benéficos para os usuarios que usufruem desses servicos. Entretanto,
estudos concretos, com metodologia bem definida, sobre os resultados econémicos
do impacto da atividade de ATENFAR sao poucos, principalmente no Brasil, pois os
que existem, geralmente, ndo passam de estimativas, projecfes ou suposi¢cdes que
abordam apenas o impacto da prestacdo da ATENFAR sobre o “custo da doenca”
(valor financeiro demandado por uma enfermidade), sem considerar 0s custos

envolvidos com o servico de atencdo farmacéutica e sem compara-lo com outra
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tecnologia de saude que, se aplicada em detrimento do mesmo, possa fornecer
resultados aceitaveis para o tratamento sanitario em questdo. Por essas razoes,
essa dissertacdo visa discutir aspectos relacionados a elaboracdo de metodologias
para avaliacoes econdémicas do impacto da atividade de ATENFAR, as quais devem
ser realizadas para fundamentar decisdes sobre a implantagcdo dessa nova pratica
profissional em instituicdes e sistemas de saude, como preconiza a Agenda Nacional
de Prioridades de Pesquisa em Saude do Departamento de Ciéncia e Tecnologia do

Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL:

Levantar informacdes acerca dos temas Economia da Saude, Atencao
Farmacéutica e Avaliacdo em Saude e discutir criticamente a aplicabilidade e
adequacao dessas informacdes a avaliagdes econdémicas do impacto da atividade

de Atencdo Farmacéutica na assisténcia a saude.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Identificar quais tipos de analises econbmicas, empregados na area da saude,
sao aplicaveis a avaliagcdes econémicas do impacto da ATENFAR,;

= Conhecer custos a serem apurados em avaliacbes econémicas do impacto da
ATENFAR;

= Conhecer possiveis resultados gerados pela atividade de ATENFAR,;

= Avaliar sobre quais perspectivas as andlises econdmicas do impacto da
ATENFAR podem ser realizadas;

»= Analisar quais modelos de estudos epidemiologicos sdo os mais indicados para

serem utilizados em analises econdmicas do impacto da ATENFAR.
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3. METODOS

Neste trabalho foi realizada uma revisdo bibliografica narrativa acerca dos
temas Economia da Saude, Atencdo Farmacéutica e Avaliacdo em Saulde,
publicados a partir de 1986. Essa série histérica, escolhida para delimitar a selecéao
de publicacdes, aborda os ultimos vinte anos e foi assim definida visto que os
principais assuntos tratados neste estudo, Economia da Saude, Avaliagdo em Saude
e Atencdo Farmacéutica, sao disciplinas relativamente novas. A referida escolha

visa, também, obter informacdes atualizadas sobre tais assuntos.

1° PASSO:

Realizou-se busca por publicacdes afins com os objetivos do estudo, através
de pesquisas diretas em bibliotecas convencionais (biblioteca do Departamento de
Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Séao Paulo e biblioteca Central do Campus de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo), em site de buscas na internet (www.google.com.br) e nos bancos
eletrébnicos de dados Pubmed/Medline (um servico da Biblioteca Nacional de
Medicina — National Library of Medicine — dos Estados Unidos da América), Dedalus
(biblioteca virtual da Universidade de Séao Paulo), Lilacs (Literatura Latino-Americana
e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Electronic
Library Online) e biblioteca Cochrane, sendo os trés ultimos, servicos da Biblioteca
Virtual em Saude do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em

Ciéncias da Saude (BIREME).
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Nas buscas realizadas nos bancos de dados e no site de buscas na internet,
foram utilizados como palavras-chave os termos constantes no quadro 1, nos
idiomas Portugués, Espanhol e Inglés. Tais termos foram conjugados entre si,
qguando conveio, com 0 auxilio do operador booleano “and”, visando restringir aos
objetivos desta dissertacdo as publicacbes apresentadas como resultado das

buscas.

2° PASSO:

As publicacbes encontradas foram classificadas como referéncias originais e
de revisao e, entéo, foi feita a eliminacao de duplicacdes.

As referéncias de revisdo, cujos textos sdo um extrato sumario de todos os
trabalhos utilizados em sua elaboracéo, além de terem sido utilizadas para compor
este trabalho, também foram utilizadas para que se conhecesse, através das
extensas listas bibliograficas que em geral as acompanham, um maior niamero de

referéncias originais.
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CODIGO

TEMA

PALAVRAS-CHAVE

ATENCAO
FARMACEUTICA

atencdo farmacéutica, atencion farmacéutica, pharmaceutical care.

assisténcia farmacéutica, asistencia farmacéutica, pharmaceutical
assistance.

problemas relacionados com medicamentos, problemas
relacionados con medicamentos, medicine-related problems.

reacdes adversas aos medicamentos, reacciones adversas a los
medicamentos, adverse drugs reactions.

uso racional de medicamentos, uso racional de medicamentos,
rational drug use.

seguimento farmacoterapéutico, seguimiento farmacoterapéutico,
pharmacotherapy follow-up.

farmacia clinica, farmacia clinica, clinical pharmacy.

ECONOMIA DA
SAUDE

economia da saude, economia de la salud, health economics.

farmacoeconomia, farmacoeconomia, pharmacoeconomics.

custos de cuidados de saulde, costos de la atencién en salud,
health care costs.

custos e analise de custo, costos y analisis de costo, costs and
cost analysis.

sistemas de custos, sistemas de costos, costs systems.

alocacédo de custos, asignacion de costos, cost allocation.

analise custo-beneficio, analisis costo-beneficio, cost-benefit
analysis.

analise custo-efetividade, analisis costo-efectividad, cost-
effectiveness analysis.

andlise custo-minimizagdo, andlisis costo-minimizacién, cost-
minimization analysis.

analise custo-utilidade, analisis costo-utilidad, cost-utility analysis.

AVALIACAO EM
SAUDE

avaliacao em saude, evaluacion en salud, health evaluation.

avaliacdo econdmica, evaluacibn econémica, economic evaluation.

avaliacdo de tecnologias, evaluacion de tecnologias, technology
assessment.

avaliacdo da tecnologia biomédica, evaluacién de la tecnologia
biomédica, technology assessment biomedical.

planejamento em saude, planificacion en salud, health planning.

planejamento estratégico, planificacion estratégica, strategic
planning.

administracdo de servicos de saude, administracion de los
servicios de salud, health services administration.

gestao em saude, gestion en salud, health management.

sallde baseada em evidéncias, salud basada en evidencia,
evidence-based health.

medicina baseada em evidéncias, medicina basada en evidencia,
evidence-based medicine.

Quadro 1: Codificacdo de temas e relacao de palavras-chave utilizadas na pesquisa.
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3° PASSO:

As publicacdes encontradas foram analisadas em um processo composto por
trés etapas consecutivas e eliminatérias, com o ideal de selecionar aquelas que
pudessem conter informacdes relevantes para a presente pesquisa.

Na primeira etapa foram analisados os titulos de cada publicacdo para
averiguar quais abordavam assuntos pertinentes aos objetivos desta dissertacao.

Na segunda etapa foi realizada a leitura dos resumos das publicacdes
selecionadas na primeira etapa, a fim de averiguar a adequacéo desses estudos aos
objetivos deste trabalho.

Na terceira etapa foi realizada a leitura integral das publicacdes selecionadas
na segunda etapa e também daquelas selecionadas na primeira e que nhao
continham resumo em sua estrutura que, por conseguinte, ndo sofreram a
averiguacao proposta na segunda etapa. A leitura integral das referidas publicacbes

visou analisar a coeréncia entre proposta, metodologia e resultados das mesmas.

4° PASSO:

As publicacdes selecionadas foram organizadas de acordo com o tema
principal, recebendo cada qual um cédigo que o relacionava com um dos trés
grandes temas de interesse dessa pesquisa, explicitados no quadro 1.

O intuito da codificacao foi organizar as publicacdes por assunto para facilitar

a busca por informacdes tematicas especificas.
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5° PASSO:

Realizou-se, junto as publicacdes selecionadas, a busca por informacdes
referentes aos objetivos especificos desse trabalho e discutiu-se criticamente tais

informacdes, com o intuito de analisar a adequacéo e a aplicabilidade das mesmas.



Resultados e Discussdo 19

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A revisdo de literatura oferece meios para definir e resolver ndo somente
problemas ja conhecidos, como também explorar novas areas onde os problemas
nao se “cristalizaram” suficientemente, conforme afirmam Lakatos e Marconi (1997).

Gil (1996) coloca que, em uma revisdo bibliografica, a utilizacado de bancos de
dados permite aos pesquisadores obter maior cobertura do assunto pesquisado que
através de uma pesquisa direta, porém essa pratica possui alguns limites, pois
usando somente as palavras-chave diretamente relacionadas ao tema de estudo,
nao se atinge toda a producdo cientifica relativa aquele tema, sendo necessario
utilizar termos “secundarios” e, mesmo assim, deixa-se de detectar algumas
publicacdes de grande relevancia que ndao constam em bancos de dados.

Pelos motivos expostos por GIL (1996), durante o desenvolvimento de uma
revisdo bibliografica, ha necessidade de realizar buscas por publicacbes nao
somente em bases de dados, mas também através de outros meios como a
pesquisa direta em bibliotecas convencionais e a internet, tal como foi realizado o
presente estudo.

Nesse estudo ndo foi possivel conhecer toda a producédo cientifica relativa
aos temas estudados, tampouco se ousou querer esgotar aqui a discussao de tais
temas. Entretanto, muitos dos mais citados trabalhos e autores foram consultados e
utilizados para compor essa dissertacéo.

As informacBes obtidas nas referéncias consultadas permitiram que os
objetivos propostos fossem alcancados apds a analise dos resultados da pesquisa

bibliografica, os quais sdo apresentados neste topico do trabalho.
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4.1. ATENCAO FARMACEUTICA

O conceito de Atencdo Farmacéutica comecou a ser construido,
inconscientemente, em 1975 por Mikeal et al., através da publicacdo de um trabalho
que visava nortear e estender a atuacdo do profissional farmacéutico para as acdes
de atencdo primaria em saude, tendo o medicamento como insumo estratégico e o
paciente como foco principal. Nesse trabalho os autores afirmaram que o
farmacéutico deveria prestar a “atencdo que dado paciente requer e recebe com
garantias de um uso seguro e racional dos medicamentos” (MIKEAL et. al, 1975
apud PEREIRA; FREITAS, 2007)".

Alguns anos depois, Brodie, Parish e Poston (1980) complementaram a
proposta de Mikeal et al., afirmando que o farmacéutico deveria atuar na “definicao
das necessidades farmacoterapéuticas de um dado paciente e na provisdo nao
apenas dos medicamentos requeridos, mas também dos servicos necessarios
(antes, durante e depois do uso de medicamentos) para assegurar uma terapia
perfeitamente segura e efetiva” (BRODIE; PARISH; POSTON, 1980 apud LYRA
JUNIOR, 2005)2.

Em 1987, Hepler descreveu que a atuacdo do farmacéutico nas acdes de
atencdo primaria em saude deve se dar através da “relacdo conveniente entre o
farmacéutico e o paciente, na qual o farmacéutico realiza as fun¢des de controle
sobre 0 uso dos medicamentos (com apropriado conhecimento e habilidade), guiado

por sua consciéncia e compromisso com os interesses do paciente”.

! MIKEAL, R. L. et al. Quality of Pharmaceutical Care in Hospitals. American Journal of Hospital
Pharmacy. n. 32, p. 567-574. 1975.

2 BRODIE, D. C.; PARISH, P. A.; POSTON, J. W.. Societal Needs for Drugs and Drug Related
Services. American Journal of Pharmaceutical Education. v. 44, p. 276-278. 1980.



Resultados e Discussdo 21

Trés anos mais tarde Hepler, em parceria com Strand, definiram o que seria a
pratica denominada ATENFAR (Pharmaceutical Care), como “o fornecimento
responsavel de medicamentos com o objetivo de atingir o resultado desejado, que
levara a uma melhoria na qualidade de vida do paciente” (HEPLER; STRAND,
1990).

Com o trabalho desses professores, e, apdés o0 estabelecimento dessa
definicdo, a ATENFAR comeca a surgir para todo o mundo, sendo estudada e
implementada em diversos paises, principalmente no ocidente e na Australia.

No ano de 1993, a Associacdo Americana de Farmacéuticos de Hospital e
Sistemas de Saude (ASHP), baseada nos trabalhos de Hepler e Strand (1990),
estabeleceu que ATENFAR é “a direta e responsavel provisdo de cuidados
relacionados com a medicacdo, com o propoésito de alcancar resultados que sirvam
para melhorar a qualidade de vida do paciente” (ASHP, 1993).

Neste mesmo ano, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com o propdsito
de estabelecer uma diretriz para as discussoes sobre ATENFAR, define que atencao
farmacéutica é “o conjunto de atitudes, comportamentos, Ccompromissos,
inquietacdes, valores éticos, funcdes, conhecimentos, responsabilidades e destrezas
do farmacéutico na prestacdo da farmacoterapia, com o objetivo de alcancar
resultados terapéuticos definitivos na saude e na qualidade de vida da populacéo,
sendo o paciente o principal beneficiario das acdes farmacéuticas” (OMS, 1988).

Em 1997, Strand lanca um novo conceito de ATENFAR, por achar que o
conceito definido em 1990, na companhia de Hepler, estava incompleto. No novo
conceito, Strand diz que a ATENFAR é “a pratica na qual o profissional assume a
responsabilidade pela definicdo das necessidades farmacoterapicas do paciente e o

compromisso de resolvé-las” (STRAND, 1997).
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ApOs criarem seus grupos de estudos, cada qual em diferentes universidades
americanas, Hepler e Strand, desenvolveram métodos distintos de
acompanhamento a farmacoterapia do paciente, resultando em dois modelos
diferentes de ATENFAR.

Hepler et al. desenvolveram o modelo denominado Therapeutic Outcomes
Monitoring (TOM) ou, em portugués, Monitoracdo dos Resultados Terapéuticos, para
prestacdo de ATENFAR, com foco no cuidado de doencas crbnicas, usando a asma
como prototipo (GRAINGER-ROUSSEAU et al., 1997; GOURLEY et al., 1998;
CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2002; HERBORG et al.,, 2001a,b; NARHI et al.,
2000).

Strand, liderando um grupo de pesquisadores em Minnesota, nos Estados
Unidos, criou 0 método chamado Pharmacist's Workup of Drug Therapy (PWDT) que
pode ser traduzido para o portugués como Avaliacdo Sistematica da Farmacoterapia
pelo Farmacéutico. Este modelo, ao contrario do modelo TOM, contempla todos os
tipos de situacdes e doencas, sendo focado na prevencéo e resolucdo de PRM e
ndo em uma doenca cronica de base (LYRA JUNIOR, 2005).

Em 1998, um grupo de farmacéuticos de Granada, na Espanha, se reuniu
com intuito de debater a ATENFAR. Neste encontro, denominado Primeiro
Consenso de Granada, a ATENFAR foi definida como “a participacdo ativa do
farmacéutico em atividades de promocao a saude e prevencdo de doencas e na
assisténcia direta ao paciente na dispensacdo e seguimento do tratamento
farmacoterapico, cooperando com o médico e outros profissionais de saude, a fim de
conseguir resultados que melhorem a qualidade de vida dos pacientes” (PANEL DE

CONSENSO, 1999; CIPOLE; STRAND; MORLEY, 2002).
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Este grupo de farmacéuticos elaborou, ainda, uma metodologia para a
implantacdo e seguimento do tratamento farmacolégico de pacientes, destinada a
formar profissionais farmacéuticos voltados para a ATENFAR. Tal metodologia foi
denominada método Dader de acompanhamento farmacoterapéutico, o qual, assim
como o PWDT elaborado pelo grupo de Minnesota, pode ser aplicado
sistematicamente para todos os tipos de situacdes e doencas, e, além disso, baseia-
se nos problemas de saude apresentados pelo paciente para identificar e resolver
PRM (FAUS, 2000; LYRA JUNIOR, 2005).

Pelo fato de poderem ser aplicados sistematicamente para todos os tipos de
situacOes e doencas, o0 método espanhol Dader e o0 método americano PWDT sé&o
os modelos de ATENFAR mais utilizados por pesquisadores e farmacéuticos em
todo o mundo, entretanto, existem diferencas entre eles, principalmente na
classificacdo dos problemas farmacoterapéuticos ou PRM.

No Brasil ndo hda um consenso oficial sobre a definicAo de atencao
farmacéutica, existe apenas uma proposta de consenso, na qual se conceitua a
ATENFAR como “um modelo de prética farmacéutica, desenvolvida no contexto da
assisténcia farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos,
habilidades, compromissos e co-responsabilidades na prevencdo de doencas,
promocdo e recuperacdo da salde, de forma integrada a equipe de salde. E a
interacdo direta do farmacéutico com o usuario, visando uma farmacoterapia
racional e obtencédo de resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria
da qualidade de vida do paciente. Esta interacdo também deve envolver as
concepcOes dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades bio-psico-

sociais, sob a otica da integralidade das acdes de saude” (OPAS, 2002a).
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A ATENFAR é uma atividade originada da chamada Farmacia Clinica, pratica
farmacéutica definida pela ASHP como “a ciéncia da saude cuja responsabilidade é
assegurar, mediante a aplicacdo de conhecimentos e funcdes relacionados ao
cuidado dos pacientes, que o uso dos medicamentos seja seguro e apropriado, e
gue necessita, portanto, de educacdo especializada e interpretacdo de dados, da
motivacdo por parte do paciente e de interacbes multiprofissionais” (ARANCIBIA et
al., 1993; MENEZES, 2000; STORPIRTIS; RIBEIRO; MARCOLONGO, 2001).

Segundo Holand e Nimmo (1999), farmacia clinica é “uma pratica que
aprimora a habilidade do médico para tomar decisbes sobre os medicamentos. Ao
médico cabe a responsabilidade pelos resultados da farmacoterapia e, ao
farmacéutico, proporcionar servicos de suporte adequados e conhecimentos
especializados sobre o uso de medicamentos a equipe de saude”.

Embora sejam por vezes confundidas, a ATENFAR e a Farmacia Clinica nao
sdo a mesma atividade. Como descrito anteriormente, a primeira € oriunda da
segunda. Nela o farmacéutico utiliza métodos especificos para prestar assisténcia
ao paciente, tendo esse como foco principal de suas acdes, enquanto a Farmacia
Clinica enfoca, principalmente, o cuidado sanitario em si.

A ATENFAR é tida como uma “ferramenta” da Farmacia Clinica que utiliza,
além dos conhecimentos clinicos, conhecimentos humanisticos (educacionais,
psicolégicos, sociolégicos), para prestar o cuidado farmacéutico aos pacientes e,
muitas vezes, aos familiares e cuidadores desses pacientes. Dessa forma, a
atividade de ATENFAR nao se resume a simples analise e acompanhamento da
farmacoterapia prescrita e dos desfechos clinicos da utilizacdo dos medicamentos.

Ela exige que o farmacéutico seja sensivel e capacitado, suficientemente, para lidar
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com questdes fisico-biologicas, psiquicas e sociais, relacionadas aos pacientes e a
seus entes, abrangendo, de forma ampla, a condi¢cdo de saude desses individuos.

FreqUentemente, o termo Atencdo Farmacéutica também é confundido ou até
mesmo utilizado como sinbnimo do termo Assisténcia Farmacéutica. Dupim (1999)
colaborou para esclarecer duvidas entre esses dois importantes conceitos. Segundo
0 autor, a Assisténcia Farmacéutica € “um processo que visa a protecdo ou a
recuperacdo da saude, em nivel individual ou coletivo, englobando procedimentos
relativos a producao, selecdo, preparacdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicéo,
prescricdo e dispensacdo de medicamentos, dela participando profissionais de
diferentes areas além da farmacia”. Tal atividade ndo deve ser confundida com a
Atencdo Farmacéutica, pratica que diz respeito a relagdo do farmacéutico com o
paciente, do mesmo modo que a atencdo médica ndo se confunde com assisténcia
médica, mais ampla e abrangente. Desse modo, verifica-se que a ATENFAR esta
compreendida na Assisténcia Farmacéutica.

Corroborando com a distingdo realizada por Dupim (1999), a proposta de
Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica (2002) também estabelece que a
Assisténcia Farmacéutica e a ATENFAR s&o conceitos distintos. O ultimo esta
inserido nas atividades especificas do farmacéutico no ambito da atencdo a saude,
enguanto o primeiro envolve um conjunto mais amplo de a¢cfes, com caracteristicas
multiprofissionais (OPAS, 2002a).

A ATENFAR € uma atividade que pode ser desenvolvida com pacientes
hospitalizados, com pacientes atendidos em farmacias comunitarias, em farmacias
de unidades basicas de saude ou com pacientes tratados em seu domicilio, e tem
como componentes gerais a educacdo em saude (incluindo promoc¢do do uso

racional de medicamentos), a orientacdo farmacéutica, a dispensacao, a entrevista
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farmacéutica, o seguimento/acompanhamento farmacoterapéutico, 0 registro
sistematico das atividades e a mensuracao e avaliacdo dos resultados, buscando
sempre a melhoria das condicbes clinicas e humanisticas dos pacientes,
decorrentes da reducédo da morbimortalidade ocasionada por medicamentos, através
de acbes que estimulem a adeséo dos pacientes aos tratamentos e que previnam,
detectem e tratem eventuais PRM que possam surgir no decorrer dos tratamentos
(GENUA; MIRO, 1996; OPAS/OMS, 1997; CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2002;
OPAS, 2002a; BISSON, 2003).

Os PRM ou problemas farmacoterapéuticos, como o grupo de pesquisadores
de Minnesota assim os denominou, foram definidos por este mesmo grupo em 1998
como “qualquer evento indesejavel experimentado pelo paciente que envolva ou se
suspeite que envolva a farmacoterapia e que interfira real ou potencialmente com
um resultado esperado no tratamento sanitario deste paciente”. O grupo
complementou o conceito dizendo que o evento indesejavel que interfere ou pode
interferir no resultado esperado ndo se restringe a enfermidades e sintomas,
podendo ser, também, qualquer problema relacionado com o0s aspectos
psicolégicos, fisiolégicos, socioculturais ou econdmicos (CIPOLLE; STRAND;
MORLEY, 2002). Esses autores identificaram sete problemas farmacoterapéuticos

gue sao classificados conforme o Quadro 2 (STRAND et al., 2004):

Classificacao Problema Farmacoterapéutico (PF)
Necessidade PF 1: Necessita de tratamento farmacologico adicional
PF 2: Tratamento farmacol6gico desnecessario
Efetividade PF 3: Medicamento inadequado
PF 4: Dose do medicamento inferior a necessitada
Seguranga PF 5: Dose do medicamento superior a necessitada
PF 6: Reacdo Adversa aos Medicamentos
Adeséo PF 7: Adesdo inapropriada ao tratamento farmacoldgico

Quadro 2: Classificacdo de problemas farmacoterapéuticos, segundo o grupo de
Minnesota.
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Durante o Primeiro Consenso de Granada, realizado em 1998 na cidade
espanhola de mesmo nome, o grupo de pesquisadores que la se reuniu propds um
conceito de PRM que se fundamentou nos conceitos publicados pelo Grupo de
Minnesota, o qual definiu PRM como “um problema de saude, vinculado com a
farmacoterapia e que interfere ou pode interferir nos resultados de saude esperados
de um paciente, sendo que problema de saude é tudo que requer ou pode requerer
uma acao por parte dos agentes de saude, incluindo o préprio paciente”. Nesta
ocasido, os PRM foram classificados com base nas chamadas trés necessidades
fundamentais da farmacoterapia, que podem ser vistas no Quadro 3 (PANEL DE

CONSENSO, 1999; LLIMOS; ROMERO; FAUS, 1999; HERRERA-CARRANZA,

2002):
Classificacao Problema Relacionado ao Medicamento (PRM)
Necessidade PRM 1: o paciente ndo usa os medicamentos que necessita
PRM 2: o paciente usa medicamentos que ndo necessita
PRM 3: o0 paciente usa um medicamento prescrito que foi
Efetividade mal selecionado
PRM 4: o paciente faz uso de uma posologia inferior a
necessaria
PRM 5: o paciente faz uso de uma posologia superior a
Seguranca necessaria
PRM 6: o paciente usa um medicamento que provoca nele
uma reacéo adversa

Quadro 3: Classificagcdo de problemas relacionados aos medicamentos, baseada
nas trés necessidades fundamentais da farmacoterapia, segundo o Primeiro
Consenso de Granada.

Em 2002, no Segundo Consenso de Granada, o conceito de PRM elaborado
pelo grupo espanhol foi redefinido, passando a ser descrito como “problema de
saude, entendido como resultados clinicos negativos derivados da farmacoterapia
que sao produzidos por diversas causas e tem como conseqiéncia o ndo alcance do

objetivo terapéutico desejado ou o aparecimento de efeitos indesejaveis” (PANEL

DE CONSENSO, 2002).
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A principal diferenca entre a classificacdo dos  problemas
farmacoterapéuticos, definidos pelo grupo de Minnesota, e a classificacdo dos PRM,
definido pelo grupo de Granada, baseia-se na adesdo ao tratamento, pois, para o
grupo de Minnesota, a ndo adesédo € considerada um problema farmacoterapéutico,
enguanto que, para o grupo de Granada, a ndo adesédo ao tratamento é considerada
uma causa de PRM e ndo um PRM propriamente dito.

De acordo com a Proposta de Consenso Brasileiro de ATENFAR, o termo
PRM refere-se a “um problema de saude, relacionado ou suspeito de estar
relacionado a farmacoterapia, que interfere ou pode interferir nos resultados
terapéuticos e na qualidade de vida do usuario” (OPAS, 2002a).

Os PRM séao freqlentes em todas as faixas etarias e comuns em todo o
mundo. Nos EUA, s6 em 1997, foram gastos US$ 14 bilh6es em internacdes
hospitalares para tratar pacientes hipertensos, que ndo aderiram a farmacoterapia
(BENSON, VANCE-BRYAN, RADDATZ, 2000). Segundo Pepe e Castro (2000),
riscos associados a terapéutica podem ser minimizados pelo investimento na
melhoria da qualidade da prescricdo e da dispensacdo de medicamentos.

A prevencdo de PRM deve ocorrer através do fomento ao uso racional de
medicamentos, que “é 0 processo que compreende a prescricdo apropriada, a
disponibilidade oportuna e a precos acessiveis, a dispensacdo em condicbes
adequadas, e o consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo
de tempo indicado; de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Quando estimulado no nivel da atencéo basica a saude, o URM pode evitar
uma hospitalizacdo custosa, tanto em recursos monetarios, quanto em sofrimento

para o paciente (OLSSON et al., 1994; SULLIVAN, 1996; HODGSON; CAlI, 2001).
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O uso racional de medicamentos inclui (SOBRAVIME; AlS, 2001):
» Escolha adequada de terapéutica;
» Indicacéo apropriada, isto €, prescricdo baseada em evidéncias clinicas;
= Medicamento apropriado, considerando-se eficacia, seguranca, conveniéncia
para o paciente e custo;
» Posologia, administracéo e duracdo do tratamento adequado;
= Paciente apropriado, isto €, inexisténcia de contra-indicacdo e minima
probabilidade de reacfes adversas;
= Dispensacao correta, incluindo informacédo apropriada sobre os medicamentos
prescritos;
» Adesdao ao tratamento por parte do paciente.

Segundo Le Grand; Hogerzeil; Haaijer-Ruskamp (1999) e Vieira (2007), o uso
irracional de medicamentos € um importante problema de saude publica em todo o
mundo e que gera grandes consequéncias econémicas. Todavia, quando utilizados
apropriadamente, os medicamentos sdo, na maioria das vezes, 0O recurso
terapéutico mais eficaz no processo de restituicdo da saude do paciente (MC ISAAC
et al., 1994).

De acordo com Bisson (2003) a ATENFAR € uma pratica que tem 0 objetivo
principal de, através do estimulo ao URM, melhorar a condicdo de saude e a
qualidade de vida dos pacientes que fazem uso de terapia medicamentosa,
mediante o alcance de resultados definidos, que podem ser traduzidos de maneira
geneérica como:

» Cura da doenca do paciente;
» Eliminacdo ou reducéo de uma sintomatologia da doenca;

» Estagnacéo do progresso ou retrocesso da doenca;
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= Prevencao de nova doencga, de uma sintomatologia ou de iatrogenias.

Esses resultados genéricos foram expostos de forma especifica através de
diversos estudos realizados para avaliar a atividade de ATENFAR. Os resultados
especificos, de acordo com Lyra Junior (2005), podem ser de trés tipos: resultados
clinicos, resultados humanisticos e resultados econdmicos, 0s quais sdo utilizados
nas analises econdmicas tipo custo-minimizacao e tipo custo-efetividade, na analise
tipo custo-utilidade e na analise tipo custo-beneficio, respectivamente.

Os resultados clinicos estdo associados ao estado de saude do paciente e
sdo expressos em numero de PRM evitados, porcentagens de curas alcancadas,
aumento de sobrevida, numero de internacdes evitadas, melhoria em parametros
vitais como a pressao arterial e a glicemia (JABER et al., 1996; BLUML; MC
KENNEY; CZIRAKY, 2000; GARCAO; CABRITA, 2002; ROMANO-LIEBER et al.,
2002; TIMBS, 2002; ODEGARD et al., 2005).

Os humanisticos estdo centrados na qualidade de vida que € um conceito
muito amplo e envolve ndo apenas a saude, mas também a percepcao global do
paciente de um determinado numero de dimensdes-chaves, com énfase em
(TORRANCE, 1986; DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003):

» Caracteristicas fisicas, biolégicas, anatémicas e hereditarias;

Estado funcional e a capacidade de desempenhar as atividades do cotidiano;

Estado mental, incluindo a auto-percepcao da saude e do estado de animo;

Potencial de vida individual, que inclui a longevidade e o progndstico dos
eventuais estados morbidos;
» Fatores ambientais, que incluem a situacdo socioeconémica, a educacdo, 0S

habitos de higiene, a alimentacdo e o meio ambiente, entre outros.
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Em geral, os resultados humanisticos sdo expressos através de coeficientes
de qualidade de vida ou do fator denominado AVAQ (anos de vida ajustados pela
qualidade) (DRUMMOND et al.,, 1997; MOTA, 2003; MOTA; FERNANDES;
COELHO, 2003).

O terceiro tipo de resultados diz respeito aos resultados econdémicos, que
“traduzem”, em termos monetarios, os resultados clinicos e humanisticos. Os
resultados econdmicos, geralmente, expressam 0 montante de recursos
economizados através da reducdo da hospitalizacdo; do numero de consultas
médicas; da diminuicdo do tempo médio de internacdo e das consultas de
emergéncia; da diminuicdo do absenteismo no trabalho; do maior rendimento laboral
em virtude da melhoria na qualidade de vida; da extincdo da necessidade de um
cuidador; da diminuicdo do numero, diversidade e/ou complexidade dos
medicamentos utilizados (SCHNEIDER; GIFT; LEE,1995; DRUMMOND et al., 1997,
LYRA JUNIOR, 2005).

Apesar da grande variedade e das varias classificacdes adotadas, todos os
resultados da ATENFAR implicam em trés funcdes principais, inerentes ao
profissional farmacéutico (BISSON, 2003):

1. Identificacdo de problemas potenciais e reais relacionados aos medicamentos;
2. Resolucao de problemas atuais com medicamentos;
3. Prevencéo de problemas potenciais relacionados aos medicamentos.

Bisson (2003), afirma também que, para se alcancar resultados efetivos com
a pratica da ATENFAR, € preciso prover a estrutura necessaria ao desenvolvimento
dessa pratica, iniciando com a realizacdo de um planejamento bem feito,

contemplando as facilidades e os obstaculos que poderédo ser encontrados, assim
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como alternativas para transpor esses obstaculos, além da mensuracdo de todos os
recursos que serdo demandados como:

» Infra-estrutura fisica e humana necessarias para 0 desenvolvimento das
atividades [salas, consultério privativo, moveis (mesa redonda, cadeiras
confortaveis), computadores com softwares e hardwares necessarios ao bom
desenvolvimento do servico, funcionarios qualificados e em numero suficiente
(farmacéuticos, auxiliares, escriturarios, recepcionista), educacdo continuada dos
funcionarios] (ELLIS et al., 2000; BERGER, 2002; ROMANO-LIEBER et al.; 2002; LA
PLANTE; HARRINGTON; KANG, 2002; SILVA, 2003b);

» Fontes de informacdo primarias, secundarias e terciarias que devem estar
disponiveis (internet, livros, guias, revistas, bases de dados) (LLIMOS, 1999; LYRA
JUNIOR, 2005);

= Material que sera consumido para elaboracdo de material educativo e nos
procedimentos de secretariado do servico (papel, impressos, impressora, material de
escritorio);

= Transporte, caso necessario, da equipe que prestara o servico de ATENFAR
(LA PLANTE; HARRINGTON; KANG, 2002).

Todos esses recursos demandados implicam em custos do servico de
ATENFAR e serdo peculiares, assim como os resultados, ao local onde o servico
sera desenvolvido (hospitais, farmacias comunitarias, unidades basicas de saude,
domicilio), ao perfil dos pacientes que serdo atendidos (soOcio-econdémico,
escolaridade, idade, sexo, religido, gestantes) e ao perfil epidemiolégico de
patologias primarias (doencas crbnicas) e secundarias (doencas agudas) na regiao
(diabetes, hipertensao arterial, asma, cancer, osteoporose, doencas reumaticas,

doencas infecciosas).
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Devido ao fato da prestacdo de ATENFAR ser precedida da proposi¢cdo de
uma terapia medicamentosa ao paciente e ao fato desta atividade ser desenvolvida
em um servico de saude ou no domicilio do paciente, ao se levantar o custo total de
tratamentos sanitarios que disponham de um servico de ATENFAR, os custos com
toda a equipe sanitaria (médicos, enfermeiros, pessoal de apoio), de manutencéo
dos servicos de saude (agua, luz, aluguel, telefone, manutencao, funcionarios) e de
transporte do paciente ou da equipe de ATENFAR, também devem ser computados,
além dos custos relacionados diretamente com o desenvolvimento desse servico e
dos custos provenientes das condi¢des clinicas do paciente.

Kozma, Reeder e Schulz (1993), ao examinarem a pratica farmacéutica, no
que tange as avaliagcdes da estrutura e dos resultados de servicos farmacéuticos
especializados, como a ATENFAR, acharam inconsistentes os resultados das
avaliacdes desses servicos. Com o objetivo de oferecer aos farmacéuticos uma
alternativa para conhecer melhor e avaliar a qualidade dos resultados de suas
intervencoes, eles criaram o chamado ECHO (Economic, Clinical and Humanistic
Outcomes) model. Este modelo de avaliagdo baseia-se, fundamentalmente, na
analise simultdnea dos resultados clinicos, humanisticos e econdmicos das
intervencdes farmacéuticas. Portanto, uma pesquisa que busque avaliar, por
completo, os impactos de um servico de ATENFAR, deve ter um desenho adequado,
baseado nos preceitos do ECHO model (PANEL DE CONSENSO, 2002).

Como “profissional do medicamento”, o farmacéutico deve ser o principal
profissional envolvido no combate ao seu uso irracional, realizando a atencéo
farmacéutica e avaliando os impactos dessa atencédo nas acfes de saude publica.
Além disso, o farmacéutico atua como o Uultimo elo entre a prescricdo e a

administracdo dos medicamentos, e, por essa razao, a interacdo deste profissional
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com os demais profissionais de saude pode contribuir, significativamente, para a
melhoria da farmacoterapia (O’'BRIEN, 2003).

No Brasil, além da garantia do acesso da populacéo aos servicos de saude e
a medicamentos de qualidade, € necessaria a implantacdo de praticas assistenciais
como a ATENFAR, que promovam o0 uso racional de medicamentos, propiciando
resultados que influenciem diretamente os indicadores sanitarios, visto que o0 pais
encontra-se entre os dez maiores mercados consumidores de medicamentos do
mundo (OPAS, 2002b). Entretanto, a pratica clinica do farmacéutico ainda é
incipiente em nosso pais. Das poucas iniciativas existentes, a maioria € oriunda de
universidades e de alguns hospitais, sendo ainda menores as iniciativas
provenientes do Sistema Unico de Salde e de farmécias, drogarias e outras
instituicdes privadas.

Uma experiéncia bem sucedida de implantacdo de servico de ATENFAR na
rede publica de saude, ocorreu na cidade de Ribeirdo Preto no interior do estado de
Séao Paulo. Hoje o servico de ATENFAR implantado na rede publica do municipio
serve de modelo ndo sO para o estado de Sdo Paulo, mas para todo o pais. De
acordo com Mestriner (2003), durante o periodo de implementacdo do servico de
ATENFAR em algumas UBS do municipio, a equipe de farmacéuticos se posicionou
de forma resistente as mudancas, devido principalmente as dificuldades referentes
aos recursos humanos, porém, posteriormente, houve unanimidade quanto a
satisfacdo e ao reconhecimento profissional por parte da equipe de saude e da
clientela. No decorrer da implantacédo desse novo modelo, ficou claro a preocupacao
dos farmacéuticos em participarem de uma nova proposta, que incorpora a atividade
clinica como inerente a sua formacgao, demonstrando que esse aprendizado ainda é

incipiente durante a formacao académica.
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A formacédo deficitaria de farmacéuticos qualificados para exercer atividades
clinicas, dentre elas a ATENFAR, € um dos principais empecilhos para a
propagacao dessa pratica dentro do sistema de saude brasileiro. Buscando suprir
essa lacuna, as universidades brasileiras vém discutindo a insercédo obrigatéria da
disciplina nos cursos oferecidos no pais, através da atualizacdo e modernizacdo das
diretrizes curriculares para o curso de graduacdo em farmacia. Além disso, varias
instituicbes passaram a oferecer, nos ultimos anos, cursos de pos-graduacdo na
area, que até pouco tempo nao eram oferecidos no Brasil.

Hepler (2000), refletindo sobre o desenvolvimento da ATENFAR, ressalta que
essa atividade € um processo, sendo possivel aprender fazendo. Essa citacdo do
conceituado pesquisador americano, serve como incentivo para que novos Servicos
de farméacia clinica e de ATENFAR sejam implementados em nosso pais,
propiciando o aprimoramento de mao-de-obra e 0 avan¢go nos conhecimentos
nacionais sobre tais atividades.

Segundo os autores Pereira e Freitas (2007), para que haja a implementacao
efetiva da ATENFAR no setor publico, os gestores devem ser conscientizados que
esta atividade reduz custos para o sistema sanitario e melhora a qualidade de vida
dos pacientes. No setor privado, a implementacdo da ATENFAR sera possivel
quando os empresarios se derem conta que a ATENFAR pode representar o
diferencial de seu negdcio, contribuindo para a fidelizacdo de seus clientes através

da prestacao de servico especializado.
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4.2. AVALIACAO EM SAUDE

A avaliacdo representa uma atividade bastante antiga, presente desde os
primordios na histéria da humanidade (CONTANDRIOPOULOS; CHAMPAGNE;
PINEAULT, 1997).

Avaliar consiste, fundamentalmente, em fazer um julgamento do mérito, valor
ou significancia a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Esta definicdo
formulada por Contrandriopoulos, Champagne e Pineault (1997) € apenas uma de
diversas definicdes existentes para o termo avaliacao.

Para Cohen e Franco (1998), o conceito mais adequado de avaliacdo é
aguele que considera a eficiéncia, entendida como a minimizacdo dos custos dos
insumos ou maximizacdo dos produtos, e a eficacia, que € o grau em que Sao
alcancados os objetivos do projeto. Em sintese, a avaliacdo é a “atividade que tem
como objetivo determinar a op¢ao capaz de maximizar a eficacia dos programas na
obtencéo de seus fins e a eficiéncia na alocacéo de recursos para a consecucao dos
mesmos”.

Em 1997, Bowling definiu avaliacdo como “o uso do método cientifico e a
coleta de dados sistematica e rigorosa para aferir a efetividade de servicos e
programas ao atingir seus objetivos”.

De acordo com Silva e Formigli (1994), verifica-se, freqientemente, uma
superposicao entre as definicdes de eficacia, eficiéncia e efetividade. Diante disso, é
conveniente fazer a diferenciacao entre tais termos.

Eficiéncia é “a capacidade de atingir um determinado resultado da maneira

mais simples, utilizando a menor quantidade de insumos possivel ou ainda a
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capacidade de, utilizando uma determinada quantidade de insumos, obter o melhor
resultado possivel” (DONABEDIAN, 1988; VIACAVA et al., 2004).

A eficacia é “a capacidade de atingir o efeito 6timo produzido em
determinadas condicbes experimentais”. (CAVALLO et al.,, 1988; DONABEDIAN,
1988).

Ja a efetividade é “a capacidade de se atingir o efeito 6timo produzido em
condicbes reais, em um sistema operacional” (CAVALLO et al., 1988;
DONABEDIAN, 1988). E um atributo composto pela eficiéncia e pela eficacia.

Segundo Tanaka e Melo (2004), para quem esta trabalhando em programas
e/ou servicos de saude, a avaliagcdo é um processo técnico-administrativo destinado
a tomada de decisdo. Tal processo envolve momentos de medir, comparar e emitir
juizo de valor e visa tornar o ato decisério o mais racional e efetivo possivel.

No campo da Saude Publica, a avaliacdo de servicos é area de extrema
relevancia, ja que viabiliza escolhas de planejamento e possibilita um controle
técnico e social dos servicos e programas prestados a sociedade (DESLANDES,
1997). Na atual conjuntura econdmica mundial, o alto custo da atencdo a saude,
seja pelo aumento da sua cobertura ou da sua complexidade, tem exigido dos
gestores decisbes que beneficiem o maior nimero possivel de usuéarios e que
consigam resultados mais equitativos com 0s mesmos recursos disponiveis
(TANAKA; MELO, 2000).

Conforme descrito por Castro (2002), a avaliacdo ndo pode ser “um fim em si
mesma”, ela deve servir de suporte para o processo de tomada de decisdo. O uso
das técnicas avaliativas que identificam os problemas, as possibilidades de solucdo
e que propdéem o0 uso mais adequado dos recursos, possibilita aos gestores de

saude racionalizar tal processo.
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Para realizar uma avaliacdo, € condicdo necessaria analisar as informacdes
disponiveis para melhor conhecer a situacédo que sera avaliada. Para isso, é preciso
distinguir a andlise de informacdes para a realizacdo de uma avaliagcdo, de um mero
diagnéstico. A andlise distingui-se do diagnoéstico por exigir, além da descricdo da
situacdo que se quer conhecer, uma busca pelas possiveis explicacbes para a
situacao analisada (TANAKA; MELO, 2004).

O conceito primordial de avaliacdo € oriundo das ciéncias econémicas e €
utilizado com variagdes por outras ciéncias, principalmente na area social (CASTRO,
2002). No setor sanitario, a avaliacao foi inserida pelos profissionais ligados a saude
coletiva, sendo utilizada como instrumento de estudo sobre o impacto de
determinada intervencédo sobre a saude da populacdo, sua efetividade e custos,
estudos sobre a estrutura e 0s processos relativos aos servicos de saude, até a
satisfacdo dos usuarios com o servico (VIEIRA, 2005).

Segundo Sala (1997) existem diversas propostas e trabalhos envolvendo
avaliacdo em saude, que podem ser resumidas em cinco linhas principais:

1. Relacdo entre demanda e servi¢os oferecidos, procurando avaliar a adequacgao
entre a necessidade de saude em funcdo do tipo e quantidade de servicos
oferecidos;

2. Analise da estrutura em termos de recursos e atividades desenvolvidas;

3. Avaliacdo do atendimento, analisando a atencdo recebida pelo paciente, a
eficacia do mesmo ou a adequacao deste a um padrdo previamente estabelecido;

4. Avaliacédo da relacéo entre o custo e o beneficio do atendimento produzido. Esta
avaliacdo é de fundamental importancia para a realocacdo de gastos, com bom uso

dos recursos financeiros disponiveis;
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5. Avaliacdo do efeito que o atendimento produz na populacdo sobre a qual atua,
medindo o impacto ou os resultados de determinadas intervencoes.

Tanaka e Melo (2004) ressaltam que, ao realizar uma avaliacgdo em
programas ou servicos de saude, deve-se considerar que esses programas tém uma
populacdo-alvo (usuarios) que sao parte do processo de organizacdo e prestacao
das atividades, e que o produto final desses programas e servicos ndo é um objeto
material, 0 que torna essa pratica ainda mais complexa. Considerando essas
observacdes, € recomendavel que a avaliacdo seja sempre definida tendo como
foco principal o resultado final que se espera alcancar no usuario.

O referencial tedrico mais utilizado para avaliar servicos, sistemas ou
programas de saude € a concepcao sistémica de Donabedian, elaborada na década
de 1980. Tal concepcédo é pautada na andlise da estrutura, do processo e dos
resultados obtidos (clinicos, humanisticos ou econdmicos), dando uma verdadeira
nocdo de todo o servico, sistema ou programa que esta sendo avaliado
(DONABEDIAN, 1988).

Quando o processo de avaliagcdo visa avaliar a introducdo, expansao ou
modificacdo de uma tecnologia sanitaria, o estudo sistematico dos efeitos que
podem ocorrer na sociedade foi denominado por Rozenfeld (1989) de avaliacéo de
tecnologia de saude (ATS).

As ATS sédo estudos complexos, que procuram sintetizar os conhecimentos
produzidos a respeito das consequéncias para a sociedade, da utilizacdo das
tecnologias de atencdo a saude (promocédo, prevencdo e recuperacdo), com O
objetivo de subsidiar decisdes relativas a difusdo e incorporacdo de tecnologias,
particularmente as decisdes relacionadas ao registro e ao financiamento de seu uso.

As ATS supdem a analise de efeitos benéficos (eficacia e eficiéncia) e indesejados



Resultados e Discussdo 40

(colaterais e adversos) de uma tecnologia em condicfes ideais, a andlise da
efetividade e o exame comparativo da relacdo desses efeitos e do valor atribuido a
esses efeitos, com o0s gastos correspondentes de recursos para diferentes
alternativas tecnoldgicas. As ATS procuram também considerar as dimensdes
equidade, cultura e ética, sendo utilizadas para selecionar alternativas (tecnologias
individuais ou conjuntos tecnoldgicos) para lidar com uma determinada necessidade
ou problema de saude (KRAUSS-SILVA, 2004).

Devido ao grande numero e variedade de produtos e servicos de saude
disponibilizados no mercado nos ultimos anos, as ATS sdo de grande importancia no
processo decisorio de alocacdo de recursos, pois esses produtos e servicos nem
sempre representam reais avancos na assisténcia sanitaria. Por esse motivo, as
ATS constituem o pilar da pratica denominada Saude Baseada em Evidéncias
(DRUMMOND, 1987; ATALLAH, 2005).

Entre as tecnologias utilizadas em saude estdo os medicamentos, 0S
dispositivos meédicos, os procedimentos clinicos e cirargicos, e 0s sistemas
organizacionais. Nestes ultimos, sdo avaliados os resultados dos programas, acdes
e servicos assistenciais, em particular os custos (ROZENFELD, 1989).

Demonstrar que se justifica ou ndo os gastos dos sistemas de saude com as
novas tecnologias médicas é tarefa dos estudos de avaliagdo econdémica
(DRUMMOND et al., 1997; MOSEGUI, 2002).

Herrera e Didz (2000) afirmam que, antes de se aceitar e difundir uma
tecnologia dentro dos sistemas de saude é necessario submeté-la a uma rigorosa
avaliacdo econdmica. Neste sentido, a administracdo sanitaria deve adotar e
fomentar a utilizacdo de tal avaliacdo, assim como utilizad-la para ajudar que a

tomada de decisfes seja baseada em critérios mais objetivos.
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Segundo Mosegui (2002) a realizacdo de uma avaliacdo econémica requer a
realizacdo prévia de outras avaliacdes. Primeiramente, € preciso ter informacdes
quanto a eficacia de uma tecnologia sobre a saude do individuo, evitando exp6-lo a
um risco potencial e evitando gastos desnecessarios de tempo e de recursos com a
avaliacdo econOmica, caso a tecnologia avaliada ndo apresente beneficios para a
saude do paciente, ndo legitimando sua aplicacdo. Tais informacfOes sao obtidas
mediante estudos clinicos em condi¢cBes experimentais. Em seguida, se possivel, é
interessante conhecer como tal tecnologia se comporta em um cenario real, nao
controlado, através de informacfes sobre a efetividade da tecnologia em questao,
para que se possa julgar se os resultados obtidos nos estudos controlados se
repetem no cotidiano de uma determinada populacdo. Destaca-se que a efetividade
é frequentemente menor que a eficacia (JOLICOEUR; JONES-GRIZZLE; BOYER,
1992; DEL CASTILHO, 1995; BOOTMAN; TOWSEND; MC GHAN, 1996).

E importante notar que a evidéncia cientifica sobre o efeito benéfico de uma
tecnologia é essencial para a realizacdo de avaliagbes econbmicas. Sem tal
evidéncia, a avaliacdo econdmica em saude perde o sentido porque néo faz sentido
prover servicos inefetivos, seja de forma otimizada (eficiente) ou ndo (DRUMMOND
et al., 1997; HERRERA; DIAZ, 2000). Portanto, é necessario que as evidéncias
sobre eficacia e efetividade de determinada tecnologia, a respeito de parametros
clinicos e humanisticos, sejam obtidas antes ou, ao menos, a0 mesmo tempo em
gue uma analise econdémica é desenvolvida (KRAUSS-SILVA, 2003).

Conforme Drummond et al. (1997), a avaliacdo econbmica é a analise
comparativa das acoes alternativas, tanto em termos de custos, como de resultados,
gue tem como componentes basicos a identificacdo, a quantificacdo, a valoracéo e a

comparacdo desses custos e resultados que estdo sendo considerados. Esses
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componentes sdo caracteristicas de toda avaliacdo econbmica, incluidas aquelas
relacionadas com servigcos sanitarios.

Tanaka e Melo (2004) definiram a avaliagdo econbémica em saude como o
processo pelo qual os custos e conseqiéncias de determinada tecnologia sanitaria
sdo comparados com outras alternativas, verificando qual delas é capaz de
proporcionar uma melhor relacdo custo-resultado ou uma utilizacdo mais racional
dos recursos disponiveis, ndo implicando, necessariamente, na reducéo de gastos.

A avaliacdo econbmica em saude apresenta instrumentos de analise capazes
de quantificar recursos e produtos, e racionalizar a tomada de decisdes. Ela lida com
custos e consequéncias de tecnologias sanitarias, e as analises sdo sempre
baseadas em escolhas, sendo que, a maioria dessas avaliagcbes, tem uma
perspectiva social, focada na otimizacdo dos beneficios para a saude da populacéo,
buscando o melhor resultado com o menor custo relativo (CAMPELL; ROLAND;
BUETOW, 2000; MOSEGUI, 2002).

Devido a essas caracteristicas, a avaliagdo econdmica em saude € um
importante método para a tomada de decisdo quanto a alocacdo de recursos,
visando uma maior eficiéncia e impacto na sua utilizacdo. E importante destacar que
0 aspecto mais relevante na avaliacdo econémica ndo sdo 0s custos, que Sao 0s
insumos basicos, e sim os resultados alcancados com a aplicacdo destes (TANAKA,;
MELO, 2004).

Os paises desenvolvidos tém adotado a avaliacdo econdmica das
intervencdes sanitarias justificando que tais intervengdes custam caro demais em
relacdo aos resultados obtidos. Os paises em desenvolvimento comecaram a
interessar-se pela avaliacdo econd6mica porque a caréncia de recursos exige que

sejam alcancados melhores resultados com o pouco que possuem. Desta forma, a
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adocdo de estratégias de contencdo de custos e de avaliacdo de resultados das
acOes de saude, representa um foco de atencdo importante em todo o mundo,
cenario que tem favorecido um ambiente fértil para a realizacdo de estudos de
avaliacdo econdmica (VILLAR, 1995; VELASQUEZ, 1999; SECOLI et al. 2005). Na
literatura nacional, todavia, verifica-se uma lacuna na producdo de conhecimento
neste campo (HARTZ; POUVOURVILLE, 1998).

A avaliacdo econdmica em saude é tratada de forma mais detalhada dentro
da disciplina denominada Economia da Saude e, por isso, sera abordada com
especial atencao no préximo topico desse trabalho.

De acordo com Novaes (2000), a participacdo efetiva dos processos de
avaliacdo nas grandes decisfes politicas para a area da saude no Brasil tem sido
muito mais restrita do que o anunciado, além de haver, ainda, a caréncia de

profissionais experientes no campo da avaliacao.
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4.3. ECONOMIA DA SAUDE

O cenario econdmico dos sistemas de saude vivenciado, atualmente, pela
maioria das nacdes, é de escassez de recursos, de desperdicio dos mesmos, de
falta de incentivos para os diversos atores envolvidos, de incorporacdo de novas
tecnologias em saude sem critérios definidos e de grande variabilidade na utilizacéo
dos insumos e procedimentos sanitarios. Diante desse cenario, faz-se necessaria a
utiizacdo de meétodos que auxiliem os gestores no processo de escolha entre
alternativas disponiveis e que sejam capazes de mensurar 0 beneficio para cada
unidade de custo e estimar o retorno para a sociedade na incorporacdo de novas
tecnologias. Esses métodos fazem parte da disciplina chamada economia da saude
e ndo representam uma forma de conter custos, mas de alocar 0s recursos escassos
de forma racional, a fim de maximizar os beneficios para a sociedade (VIANNA,;
MESQUITA, 2003).

O crescimento dos gastos sanitarios e a falta de recursos para o setor forcam
a busca pelo equilibrio entre os custos da prestacdo de cuidados em saude e a
respectiva efetividade e qualidade destes servicos. Trata-se, porém, de emprego
equivocado do termo “economia da saude” quando a escolha de uma intervencéo ou
tratamento é feita pelo seu menor custo, sem avaliar seus resultados terapéuticos.
Sabe-se que a alocacdo de recursos tem grande influéncia na prestacdo de
cuidados aos pacientes e que as medidas tradicionais de contencédo de gastos nem
sempre sdo sinbnimos de melhoria na assisténcia a saude. Nado se deve pensar
apenas em reduzir gastos, mas também na busca da melhor relacéo custo-resultado
gue essa quantia pode proporcionar. A reducédo dos gastos com produtos e servicos

de saude néo €, em si, um objetivo valido. O que deve ser buscado é a obtencao
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dos mesmos resultados a um custo mais baixo, ou a melhoria dos resultados sem
que se aumentem os custos (ZANINI et al. 2001; SILVA, 2003a; SECOLI et al.,
2005).

Del Nero, em 1995, conceituou a economia da saude como o “ramo do
conhecimento que tem por objetivo a otimizacdo das acdes de saude, ou seja, O
estudo das condicdes oOtimas de distribuicdo dos recursos disponiveis para
assegurar a populacdo a melhor assisténcia a saude e o melhor estado de saude
possivel, tendo em conta meios e recursos limitados”.

De acordo com Campos (1985) apud Zucchi (1995)3, a economia da satide é
“um modo de pensar que tem a ver com a consciéncia da escassez, com a
imperiosidade das escolhas e com a necessidade dessas serem precedidas de
avaliacdo dos custos, das consequéncias e dos aspectos éticos individuais e
coletivos das alternativas possiveis, com vista a melhorar a reparticdo final dos
recursos disponiveis”.

Segundo a OMS (1976) apud Silva (2003a)*, a economia da salde é
estudada sob dois panoramas distintos:

O primeiro € o panorama macroecondmico que, geralmente, faz alusdo ao
setor saude como um todo e a sua interface com outros setores socio-econémicos
como educacdo, seguranca, transporte, habitacdo. Esse panorama de estudo &
muito utilizado em nivel de sistemas sanitarios, pois seus resultados interessam a
coletividade, o que torna muito complexos os estudos macroeconémicos em saude.

O segundo panorama de estudo € o0 microeconbmico que, por sua

vez, refere-se ao estudo de cada um dos componentes de um sistema de saude

¥ CAMPOS, A. F. C. Disciplina autdnoma de economia da satde. Escola Nacional de Satde
Publica. Lisboa, 1985. mimeo.

* Organizacién Mundial de la Salud. Economia aplicada a la sanidad. Cuadernos de Salud Publica.
v. 64. 53p. Ginebra, 1976.
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(programa, servico, organizacdo, individuo). Esse € o panorama mais simples e
também o mais explorado por pesquisadores brasileiros.

Segundo os economistas, 0s panoramas macro e microeconémico se referem
a analise de agregados macroecomicos e a analise do comportamento individual,
respectivamente.

O interesse das nacdes na racionalizacdo dos gastos em saude ndo é
recente, assim como tampouco é recente 0 interesse por tecnologias que sejam
capazes de diminui-los e de melhorar a qualidade da atencédo dispensada aos
pacientes (MOSEGUI, 2002). Ha relatos que citam o inicio da década de 1960 como
a década na qual comecaram os estudos em Economia da Saude, matéria que sO
viria chegar e se consolidar em nosso pais em meados da década de 1970
(ROBINSON, 1993; ZANINI et al. 2001).

No Brasil, ttm sido publicados diversos trabalhos na area de avaliacao
econdmica em saude, mas 0s pesquisadores esbarram na auséncia de dados sobre
custos e resultados de intervencdes. A utilizacdo de dados de estudos
internacionais, através da construcdo de metanalises, € uma alternativa para driblar
esse empecilho, porém os resultados obtidos com tal pratica podem néo refletir a
nossa realidade. Diferencas na estrutura de niveis sociopoliticos e econdmicos ou
nas caracteristicas do sistema de saude implicam em diferencas de acesso, de
adesdo, de continuidade do cuidado e de suporte social, entre outras. Essas
diferencas podem modificar substantivamente as estimativas de custos e de
resultados das tecnologias em nosso pais (ZANINI et al.,, 2001; KRAUSS-SILVA,
2004).

Outras dificuldades relativas a nossa realidade sdo as falhas frequentes no

processo de manejo de tecnologias, associadas a falhas de planejamento e de
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geréncia, determinando uma baixa efetividade das tecnologias em geral e ajudando,
também, a modificar relagbes de custo-resultado encontradas em outros paises.
Pelos motivos expostos, € preciso entender a importancia da avaliacdo econémica
em saude e estimular a adocdo de métodos que possibilitem a construcdo de dados
nacionais (ZANINI et al., 2001; KRAUSS-SILVA, 2004).

Comumente, a alocacdo de recursos para o setor saude é feita através da
disponibilizacdo pelos paises, durante a elaboracdo de seu orcamento anual, de
uma parcela do produto interno bruto (PIB). Entretanto, na maioria dos paises, a
guantia monetaria destinada ao setor € insuficiente, frente aos avancgos tecnoldgicos
que o afetam e ao aumento continuo da demanda por atendimento (NOVAES, 2000;
MARIN, 2003). Por isso, tais recursos devem ser distribuidos segundo critérios pre-
estabelecidos, buscando-se a otimizacdo de seu uso. Deve-se, ainda, considerar
que o aumento de recursos para todo o setor saude €, em geral, dificil de ser
conseguido e, quando obtido, trata-se de processo vagaroso de negociacdo, em
vista da oposicdo de outros setores da vida nacional como educacéo, transportes,
forcas armadas, que disputam o0os mesmos recursos. Concedé-los a uma area
significa ndo aloca-los em outras que, naturalmente, se opordo a semelhante
procedimento, sendo dificil determinar qual area deve ser sacrificada (PEREIRA,
1995a).

No interior do setor saude, o0 mesmo raciocinio também se aplica. Ceder
recursos para um tipo de atividade significa ndo alocar os mesmos recursos para
outras atividades. A alocacdo de insumos € um processo consciente e politico de
decisbes, porém, ha um outro aspecto, ndo menos importante, que influencia o
emprego desses insumos: 0 uso desnecessario em uma direcdo impede 0 uso

adequado dos mesmos recursos financeiros em outra direcdo, jA que o montante
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total dedicado a saude é relativamente constante. Em suma, ha uma relacéo
complexa entre usos de servicos e alocacdo de recursos no interior do sistema de
saude, mesmo que os profissionais de salde néo estejam atentos para essa
associacdo, na pratica do dia-a-dia, quando prescrevem os diversos meétodos de
diagnéstico e tratamento, ou decidem as formas de lidar com os seus pacientes.
Este cenario também é visualizado nos sistemas de saude privados, porém em
menor intensidade (PEREIRA, 1995a; HERRERA; DIAZ, 2000).

Em saude, ndo fosse a presenca de uma tensao natural e constante entre o
gue o sistema pode oferecer e o que o publico (populacdo) espera dele, ndo haveria
essa lacuna e todas as acbes demandadas poderiam ser ofertadas, sem
necessidade de restringir e racionalizar as intervencdes, nem de considerar as
questbes relativas a eficiéncia dos servicos. Os orcamentos, entretanto, sdo
limitados e, quando se opta por uma atividade, € negado 0 uso desse recurso em
outra. E necessario, portanto, conhecer os resultados e os custos de atividades e
programas sanitarios, para que, através da aplicacdo de andlises econdmicas, se
possam fazer as escolhas adequadas, visando uma distribuicdo racional dos
recursos disponiveis, em prol do conjunto da sociedade (JOLICOEUR; JONES-
GRIZZLE; BOYER, 1992; DEL CASTILHO, 1995; VELASQUEZ, 1999).

Segundo os autores Jolicoeur; Jones-Grizzle e Boyer (1992), as analises
econdmicas em saude sdo compostas por oito etapas:

1. Definicdo do problema de natureza econémica;

2. Determinacado da perspectiva do estudo;

3. Determinacao de todas as alternativas e desfechos possiveis;
4. Selecao do tipo de analise econémica apropriado;

5. ldentificacdo de quais itens serdo incorporados na analise de custo;
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6. ldentificacdo de custos e resultados;
7. Realizacdo de calculos para obtencéo dos resultados;
8. Realizacao de analise de sensibilidade.

Esta estruturacdo proposta por Jolicoeur; Jones-Grizzle e Boyer (1992),
quando seguida, proporciona maior credibilidade aos resultados das avaliacbes
econOmicas realizadas.

A avaliacdo econdbmica em saude € uma ferramenta de apoio a decisédo,
utilizada para estabelecer critérios sobre 0 uso de recursos na area, porem qualquer
decisdo a ser tomada deve ser precedida da observacdo de principios éticos,
individuais e coletivos. Portanto, é importante medir e comparar 0S recursos
alocados, mas, principalmente, os beneficios alcancados com um determinado
programa, servico ou acao de saude (KOZMA; REEDER; SCHULZ, 1993; DEL
CASTILHO, 1995; VELASQUEZ, 1999; CASTRO, 2002; FRIAS-BULHOSA, 2004).

A nocdo de custos (recursos alocados) e de resultados (beneficios
alcancados) é relativa, e depende, principalmente, da Otica pela qual o objeto de
estudo é avaliado, geralmente a do pagador da intervencéo (paciente, provedor de
servicos, plano de saude, sociedade). Desta forma, determinado desfecho da
avaliacdo econdmica pode apresentar relacdo custo-resultado favoravel para alguém
e desfavoravel para outrem. A este desenvolvimento “customizado” da avaliacdo
econdmica da-se o nome de perspectiva ou ponto de vista do estudo e sua definicao
€ de fundamental importancia para direcionar a coleta e analise de dados da
pesquisa avaliativa (FERRAZ, 1996; MALEK, 1996; BASSKIN, 1998; BEVILAQUA,
2001).

Por existirem potenciais conflitos de interesse entre o0s varios atores

participantes do sistema de saude, quanto aos desfechos das avaliacdes
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econbmicas, geralmente, adota-se, sempre que possivel, a perspectiva da
sociedade para a realizacédo dessas avaliacfes. Quando uma avaliacdo econbémica é
realizada sob a perspectiva da sociedade, todos os atores afetados por uma
intervencao sdo considerados e todos os resultados e custos que dela resultam séo
levados em consideracdo, independentemente de quem financiou a avaliacdo, de
gquem se beneficiou ou ndo da intervencdo ou sobre quem recairam o0s custos da
mesma. A adocdo da perspectiva de analise da sociedade, portanto, € a que melhor
reflete o principio da equidade, balizador das principais decisbes de saude
(MOSEGUI, 2002; VIANNA e MESQUITA, 2003; KRAUSS-SILVA, 2003). Entretanto,
segundo Ferreira e Loureiro (2006), atualmente, a maioria das analises econdmicas
em saude é feita sob a otica do servico, sendo poucas as analises realizadas sob a
Otica do paciente ou da sociedade.

Para que uma avaliacdo econdmica seja considerada completa € necessario
gue a mesma contemple duas condi¢cdes: avaliar simultaneamente os custos e 0s
resultados dos objetos de estudo e realizar comparacdo entre duas ou mais
alternativas possiveis (em alguns casos, esta implicito que uma das alternativas &
ndo se fazer intervencdo). Quando essas condicdes sdo contempladas, séo
possiveis quatro tipos de analise: custo-minimizacdo (ACM), custo-efetividade
(ACE), custo-beneficio (ACB) e custo-utilidade (ACU) (DRUMMOND, 1991;
DRUMMOND et al., 1997; CASTRO, 2002).

Caso alguma das condicbes citadas acima nao seja atendida, havera uma
avaliacdo econdmica incompleta, classificada em um dos seguintes tipos
(DRUMMOND et al., 1997; CASTRO, 2002):
= Descricdo de custos: quando ndo € feita a comparacdo entre alternativas e

apenas 0s custos sdo examinados;
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= Descricdo de resultados: quando néo € feita a comparacao entre alternativas e
apenas as consequéncias sao examinadas;

= Descricdo de custos e de resultados: quando ndo € feita a comparacao entre
alternativas e os custos e consequiéncias sdo examinados;

» Avaliacdo de resultados: quando é feita a comparacao entre alternativas e nao
séo avaliados os custos;

» Avaliacdo de custos: quando é feita a comparacéo entre alternativas e ndo sao
avaliados os resultados.

Na maioria dos estudos realizados na area da saude, ndo sao feitas
avaliacdes econdmicas completas, e sim, estudos parciais (avaliacbes econdémicas
incompletas). Esses estudos representam etapas intermediarias para a
compreensao dos custos e dos resultados de um determinado programa, servico ou
acdo de saude e ndo séo capazes de responder as questdes relativas a eficiéncia no
uso de recursos (CASTRO, 2002). Essas respostas sdo entdo fornecidas pelas
avaliacdes econdmicas completas, onde cada tipo de analise é utilizado para avaliar,
sob um determinado aspecto, a relacdo entre os resultados e os custos das
intervencoes.

A andlise custo-minimizacao é o tipo de avaliagdo econdmica mais simples e
mais limitada. Esse tipo de avaliacdo compara o0s custos de dois ou mais
procedimentos alternativos, os quais buscam alcancar resultados clinicos idénticos.
Neste tipo de estudo, supde-se que os efeitos sobre a saude do paciente,
proporcionados por todas as alternativas comparadas, sejam os mesmos (SILVA;
FORMIGLI, 1994; UGA, 1995; DRUMMOND, et al., 1997; GONZALEZ, 1999;
VELASQUEZ, 1999). As ACM tém o objetivo de identificar a alternativa que possui o

volume total de custos mais reduzido, sendo sua principal vantagem a simplicidade
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de aplicacéo, porém sua aplicacao é restrita devido ao reduzido nimero de terapias
com efeitos similares (UGA, 1995).

A analise custo-efetividade € a forma de avaliacdo econdmica mais utilizada
no setor saude. Ela permite comparar distintos programas destinados a melhorar um
determinado parametro clinico e, consequentemente, identificar o programa que
apresenta o menor custo por unidade de impacto relacionada ao parametro clinico
avaliado. Nesse tipo de avaliacdo, assim como nas ACM, 0S custos Sd0 expressos
em unidades monetarias e os resultados em unidades fisicas de efetividade (nivel de
milimetros de mercuario da pressédo arterial, niamero de vidas salvas, casos
detectados, numero de reacdes adversas a medicamentos prevenidas),
denominadas indicadores de resultados (SILVA; FORMIGLI, 1994; UGA, 1995;
DRUMMOND et al., 1997; COWPER et al.1998; GONZALEZ, 1999; VELASQUEZ,
1999; FERREIRA; LOUREIRO, 2006).

De acordo com Prades (1998), as medidas de resultados podem ser divididas
em dois tipos: indicadores intermediarios e finais de efetividade. Em geral, a escolha
por um ou outro indicador de efetividade ira depender dos objetivos propostos pela
avaliacdo, bem como do tempo do estudo destinado a medir as variacdes nas
consequéncias sobre o estado de saude dos individuos. Em pacientes aidéticos, a
reducdo da carga viral € um exemplo de indicador intermediario, no entanto, essa
diminuicdo promove um aumento na esperanca de vida desses enfermos que € um
exemplo de indicador final de efetividade.

E amplamente reconhecido que a ACE possui a potencial vantagem, em
relacdo a analise custo-beneficio, descrita em seguida, de nao exigir que 0s
resultados de um programa de saude sejam expressos em termos monetarios,

procedimento este ética e metodologicamente questionavel (OLSEN; SMITH,;
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HARRIS, 1999). Entretanto, alguns autores, como Kenkel (1997), Brouwer e
Koopmanschap (2000) e Weinstein e Manning Junior (1997), apontam para a
auséncia, na metodologia da ACE, de um patamar minimo a partir do qual os custos
de um programa especifico passariam a ser compensados pelos seus beneficios,
uma vez que 0s custos e os resultados das intervencdes sdo apresentados sob a
forma de unidades de medida distintas entre si.

A analise custo-beneficio faz relacdo entre o0s custos associados a
determinado tratamento de saude e o0s beneficios monetarios obtidos com este
tratamento. Neste tipo de analise, tanto os custos, como as consequéncias de uma
intervencao, SAo expressos em termos monetarios. Isso exige que os resultados das
alternativas a serem comparadas sejam monetarizaveis, o que determina um
namero reduzido de ACB realizadas, pois, nem sempre, 0s impactos de
intervencdes sanitarias podem ser mensurados de forma monetéaria. Esse tipo de
analise, por mensurar os resultados em unidades monetarias, permite a comparacao
entre quaisquer projetos, programas ou acdes sanitarias e, também, a comparacao
com a opcéao de nado se fazer nada, ou seja, ndo implementar um projeto, programa
ou acdo alternativos. A ACB € a que fornece uma visdo mais apurada sobre o
retorno monetéario advindo de determinado investimento em saude e, por isso, sao,
atualmente, as mais procuradas pelos gestores sanitarios, o que se explica pelo
momento dificil que passa a economia mundial, afetando o0 segmento saude e
despertando grande interesse em estudar possiveis reducfes de gastos com
medicamentos, materiais e processos (SILVA; FORMIGLI, 1994; UGA, 1995;
DRUMMOND et al., 1997; GONZALEZ, 1999; VELASQUEZ, 1999; BEVILAQUA,

2001; MOTA; FERNANDES; COELHO, 2003; FERREIRA; LOUREIRO, 2006).
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Segundo Drummond (1991), na verdade, as ACB que sao realizadas,
geralmente, se concentram naquelas conseqiéncias que séo relativamente faceis
de serem estimadas monetariamente, levando em consideracdo a economia de
recursos proporcionada pela melhoria do estado de saude do paciente.

Uma alternativa para “driblar’ a dificuldade de mensurar de forma monetéaria
alguns resultados em saude, € a utilizacdo da técnica denominada willingness-to-pay
ou, em portugués, “disposicéo a pagar”’. Essa técnica vem se tornando, ao longo dos
altimos anos, a mais aceita entre os defensores da ACB para se mensurar
beneficios de saude em termos monetarios. Essa medida esta baseada nos juizos
dos proéprios individuos em relacdo ao valor monetario que atribuem a melhoria do
seu estado de saude.

A disposicéo a pagar reflete o comportamento das pessoas em funcao de sua
condicdo socioecondmica e de seu estado de saude no momento da entrevista, de
acordo com a necessidade das mesmas em utilizar a tecnologia sanitaria que esta
sendo avaliada. Vale salientar que um individuo com um nivel de renda mais
elevado ou com uma pior condicdo de saude estara disposto a pagar um preco
maior por determinada tecnologia que um outro em situagcdo econdémica ou sanitaria
inferior. Essas situacdes geram um problema de validade dos resultados obtidos por
esse método de mensuracao dos resultados de intervencgdes sanitarias (HERRERA,
DIAZ, 2000).

Outro tipo de avaliacdo econémica utilizado pela area da saude € a avaliacao
tipo custo-utilidade, que compara diferentes intervengcfes sanitarias, nas quais 0s
custos sao expressos monetariamente e 0s resultados sdo expressos em termos de
“anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade” do inglés disability-adjusted life

years (DALY) ou em termos de anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ) ou
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QALY do inglés quality-adjusted life years. A utilidade de um tratamento se refere
aos beneficios trazidos ao paciente em termos de qualidade de vida relacionada a
saude. O AVAQ é uma medida de utilidade que relaciona quantidade (variacdo na
mortalidade) e qualidade de vida (variacdo na morbidade) de um paciente. A
construcdo de um AVAQ envolve um estado de saude valorizado pelo paciente,
multiplicado por um periodo de tempo no qual o individuo permanece nessa situacao
de saude. Dessa forma, trata-se de uma ponderacdo dos anos de vida por um fator
de qualidade quantitativo, obtido a partir de instrumentos de medida da qualidade de
vida, relacionado com a salde das pessoas, Nnos quais 0 paciente expressa sua
percepcdo sobre varios aspectos ou dimensdes da sua saude. Assim, o numero de
anos de vida ajustados por qualidade de vida, representa a sobrevida relativa a uma
alternativa expressa em numero de anos sobrevividos com saude (SILVA;
FORMIGLI, 1994; UGA, 1995; GARBER et al., 1996; DRUMMOND et al., 1997;
GONZALEZ, 1999; VELASQUEZ, 1999; MOTA, 2003; MOTA; FERNANDES;
COELHO, 2003; SCHMIDT; DUNCAN, 2003).

Os instrumentos de medida da qualidade de vida podem ser genéricos ou
especificos, os quais permitem comparar diferentes intervencdes de saude. Os
genéricos, normalmente, s&o instrumentos multidimensionais, que abordam as
funcdes social, emocional, psicolégica, mental e fisica, e sdo utilizados na populacéo
em geral ou em grupos concretos de individuos. Os instrumentos especificos sdo
empregados para analisar a qualidade de vida relacionada com a saude em
determinadas enfermidades ou em grupos especificos de pacientes, onde se
incluem apenas os aspectos importantes de cada enfermidade ou de cada grupo.
Suas vantagens em relacao aos instrumentos genéricos sédo a sua alta sensibilidade

(capacidade do instrumento detectar algo que existe, o que implica, também, em sua
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capacidade de nao fornecer resultados falsamente negativos) e a sua especificidade
(capacidade do instrumento ndo detectar algo que ndo existe, o que implica,
também, em sua capacidade de ndo fornecer resultados falsamente positivos), ja
sua principal desvantagem é a impossibilidade de ser utilizado para comparar
diferentes doencas ou diferentes grupos populacionais (PEREIRA, 1995;
CICONELLI, 1997; FLECK, 2000; LIMA, 2002).

Zanini et al. (2001) chamam atencéo para o fato de que, independente do tipo
de andlise econbmica empregado no processo avaliativo, pequenas variacdes nos
custos e nos resultados das intervencdes podem alterar os resultados da avaliacao
econdmica, modificando a relagdo custo-resultado obtida em avaliacdes anteriores.
Em virtude disso, deve ser feita uma andlise de sensibilidade para verificar a
consisténcia dos resultados, ou seja, 0 quanto eles permanecem estaveis frente a
modificacdes dos dados de origem: custos e resultados.

A analise de sensibilidade do estudo € a Ultima etapa a ser realizada em uma
avaliacdo econbmica em saude e é imprescindivel, visto que, algumas variaveis
empregadas na avaliacdo econdmica de uma tecnologia de saude podem adotar
diferentes valores em diferentes realidades em que essa mesma tecnologia €&
empregada (diferentes paises, instituicoes de saude, etnias, classes sociais), e que,
os valores das referidas variaveis podem ndo serem conhecidos com total certeza
(informacao estatistica pouco confiavel), sendo necessario testar até que ponto as
oscilagcdes nas variaveis mais relevantes para o resultado do estudo podem afetar as
conclusdes do mesmo. (JOLICOEUR; JONES-GRIZZLE; BOYER, 1992; VILLAR,
1995; BOOTMAN; TOWSEND; MC GHAN, 1996; AGRO et al., 1997; VELASQUEZ,

1999).
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Para a realizacdo de uma andlise de sensibilidade, devem ser selecionadas
importantes variaveis de custos e de resultados (taxa de desconto, niumero de
atendimentos, indice de qualidade de vida, custo total da intervencéo), referentes a
tecnologia a ser avaliada, para que, dentro de critérios plausiveis, estas variaveis
tenham seus valores modificados e, entdo, sejam recalculados os resultados da
avaliacdo. Caso as modificacbes realizadas nas variaveis selecionadas nao
produzam mudanca nos resultados originais da avaliacdo, o estudo sera
considerado “robusto”, ou seja, pouco sensivel as oscilagbes nos valores das
variaveis, o que da credibilidade ao mesmo (DEL CASTILHO, 1995; PEREIRA,
1995a; VILLAR, 1995; BOOTMAN; TOWSEND; MC GHAN, 1996).

O emprego de técnicas, como a analise de sensibilidade e o uso de modelos
epidemiolégicos nas avaliacbes econdmicas em saude sao fundamentais para a
elaboracdo do desenho metodoldgico do estudo e para a analise dos resultados das
avaliacdes. Neste aspecto, € da maior relevancia que gestores, prestadores de
servicos e profissionais do setor conhecam suficientemente os fundamentos basicos
da epidemiologia para adocédo da avaliacdo econdmica como ferramenta em sua
pratica profissional (SILVA, 2003a).

A aplicacdo de principios e métodos epidemiolégicos na pratica sanitaria
diaria € denominada epidemiologia clinica. A disciplina trata do método usado por
clinicos das diversas profissbées da saude como medicina, enfermagem, fisioterapia
e farmacia, para avaliar os processos e 0s resultados de suas atividades (SILVA,
2003a).

De acordo com Vianna e Mesquita (2003) uso da epidemiologia clinica é

condicdo sine qua non para a acuracia (validade) da analise econébmica em saude.
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A justificativa para o desenvolvimento da epidemiologia clinica € que a
tomada de decisdo na escolha de intervencdes clinicas, quanto a processos e
resultados (clinicos, humanisticos e econémicos), deve ser baseada em principios
cientificos seguros, pois a deciséo clinica, diagndstica ou terapéutica, ocupa o centro
do cenério sanitario, no qual, atualmente, a maior parte dos recursos sédo alocados
através das milhares de decisbes clinicas que sdo tomadas em condicdes de
incerteza (SILVA, 2003a).

Hoje, a multiplicidade de intervencdes, cada uma delas com diferentes
potenciais de beneficio, risco e custo, esta exigindo respostas mais seguras,
baseadas em investigacdes sistematizadas (pesquisas) sobre questdes clinicas
especificas. Em contraposicdo a experiéncia clinica (investigacdo n&o-
sistematizada), essas pesquisas exigem rigor metodologico no controle para vieses
tipicos do contexto clinico de investigacdo. Entre outros aspectos, essas pesquisas
apresentam objetivos e hipoteses definidos a priori: padronizacdo de medidas e
definicdo de desfechos clinicos, busca ativa de participantes que ndo retornam ao
servico e expressao quantitativa dos beneficios, riscos e custos associados a sua
aplicacao clinica (SCHMIDT; DUNCAN, 2003).

Pereira (1995a) afirma que a avaliacdo de tecnologias sanitarias representa
uma grande area de aplicacdo dos conceitos e métodos da epidemiologia, ao lado
das doencas infecciosas e das ndo-infecciosas. Dentre essas trés areas, a avaliacao
tecnolégica em saude é a de aplicagcdo mais recente da epidemiologia e, talvez por
isso, seus contornos ainda nado estejam inteiramente delineados e estruturados,
porém ela pode ser utilizada na constituicdo de métodos de avaliacdo de servicos,
técnicas, programas e acOes de saude, fornecendo muitos dos dados e das

interpretacdes a serem utilizados como suporte nas decisdes a serem tomadas, no
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ambito do planejamento, da alocacédo de recursos e da organizacao de servicos de
salde (PEREIRA, 1995a).

No processo de avaliacgdo em saude, podem ser utilizados os mesmos
principios e métodos da pesquisa etiolégica de doencas, ou seja, 0S mesmos
métodos epidemioldgicos que se destinam a determinar o papel dos fatores de risco
na génese da doenca. Entretanto, € necessario fazer adaptacdes nos referidos
métodos para adequa-los a este tema e ao diferente contexto em que serao
empregados: a elucidacdo da possivel relagdo causal entre a utlizacdo de
determinado processo de atencdo a saude ou a aplicacdo de um recurso (material,
humano ou financeiro) e os resultados, expressos sob a forma de algum indicador
de saude (PEREIRA, 1995a). Como exemplo, cite-se a associa¢do causal entre a
prestacdo de servico de ATENFAR e seu impacto sobre a relacao custo-efetividade,
custo-minimizacdo, custo-utilidade ou custo-beneficio do tratamento sanitario de
uma populacdo que receba tal servico.

Para melhor conhecer a saude da populacao, os fatores que a determinam, a
evolucdo do processo da doenca e o impacto das acdes propostas para alterar o seu
curso, os homens de ciéncia desenvolveram numerosos métodos de investigacao
epidemiolégica. Como consequéncia, atualmente, ha muitos métodos a disposicao
dos pesquisadores, sendo que para uma dada situacdo ou momento, um deles
podera ser mais adequado do que outro. Cada qual tem 0s seus aspectos positivos
e suas limitacdes, de modo que, conhecé-los, possibilita prever as facilidades e as
dificuldades que serdo encontradas durante sua utilizacao, apontando, dessa forma,
qual € o método mais indicado para a investigacdo que se deseja realizar

(PEREIRA, 1995a).
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Os referidos métodos epidemioldgicos possuem duas classificacfes
principais. Eles podem ser classificados como descritivos, que estudam a
distribuicdo de um evento em determinada populacdo, ou como analiticos, que
buscam comprovar se uma associacao observada entre dois fatores é resultante do
simples acaso (relacdo ndo-causal) ou se existe relacdo entre causas e efeitos
objetos de estudo (relacéo causal).

Para responder se a associacdo observada em um estudo é causal ou nao-
causal, utilizam-se métodos estatisticos que testam a hipétese de ndo-causalidade
entre exposicao e efeito, denominada hipotese de nulidade (Hop), contra a hipétese
alternativa (H;), de existéncia de causalidade. Se a resposta for favoravel a Hy, essa
hipotese nao sera rejeitada, e a conclusao sera pela nao-existéncia de causalidade.
Caso contrario rejeita-se Hp, sendo provavel que a associacdo em estudo ndo seja
devida ao acaso (DAL FABBRO, 2005).

A realizacdo de avaliacbes econdmicas em saude visa responder como uma
determinada tecnologia influencia nos custos de tratamentos de salude e em seus
resultados. Neste questionamento estdo contidas duas hipoteses, onde a
associacdo causal entre a utilizacdo da tecnologia e seu impacto sobre a relacao
custo-efetividade, custo-minimizacdo, custo-utiidade ou custo-beneficio do
tratamento de uma populacdo que usufrua de tal tecnologia deva ser testada:

Ho = A utilizacdo de determinada tecnologia sanitaria ndo modifica a relacao
entre custos e resultados de tratamentos de saude quando comparada a
utilizacdo de uma outra tecnologia;

H; = A utilizacdo de determinada tecnologia sanitaria melhora ou piora a relacéo
entre custos e resultados de tratamentos de saude quando comparada a

utilizacdo de uma outra tecnologia.
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Quando, em um estudo, existe uma ou mais hipbteses a serem testadas, o
modelo de investigacéo indicado para verificar essas hipoteses é o estudo analitico,
no qual o efeito ou resultado é chamado de variavel dependente e o fator causal
suspeito € chamado de variavel independente. Havendo comprovacao da correlacéo
causa-efeito entre essas variaveis, pode-se afirmar, desde que néo haja vieses ou
até que outro estudo obtenha resultado divergente, que a ocorréncia do efeito
(variavel dependente) depende da influéncia da possivel causa descrita (variavel
independente) (PASSOS; RUFFINO-NETTO, 2005a). Os vieses, também chamados
de erro sistematico, vicio, tendenciosidade, desvio, deturpacéo, distor¢cao ou bias (do
inglés), se referem a erros sistematicos, ndo devidos ao acaso, inadvertidamente
introduzidos em qualquer fase de um estudo, que podem levar a associacdes
causais erroneas entre as variaveis que estdo sendo observadas e, caso ndo sejam
evitados, poderdo comprometer o estudo (PEREIRA, 1995a; HADDAD, 2004).

Os estudos analiticos sao subdivididos em experimentais e observacionais e
caracterizam-se pela presenca de um grupo-controle, ndo-exposto ao possivel fator
causal, formado simultaneamente com o grupo de estudo, exposto ao possivel fator
causal, que serve para a comparacao dos resultados. A representacdo de um estudo
analitico com apenas dois grupos (expostos e ndo-expostos a um determinado fator)
tem o objetivo de simplificar o entendimento do modelo de estudo, poréem nao ha
impedimentos para que um estudo desse tipo seja utilizado para testar o papel de
multiplos fatores no aparecimento de um determinado resultado (PEREIRA, 1995a;
HADDAD, 2004).

Uma outra maneira de estruturar um estudo experimental € a utilizacdo de um
grupo autocontrole, especialmente, em alguns tipos de experimento em que o

critério de avaliacdo do resultado, pelo proprio participante, for bastante subjetivo,
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como dados relacionados a qualidade de vida deste. Neste caso, € preferivel utilizar
0 proprio participante como controle de si mesmo, isto €, o0 participante, inicialmente,
sera exposto a um determinado fator ou placebo e, depois de um determinado
tempo, suficiente para eliminar os efeitos da referida exposicdo, sera exposto a um
outro fator ou a um placebo, ou seja, 0 mesmo individuo sera caso e controle.

No modelo de investigacdo autocontrole, é importante que se faca a
casualizacdo da exposicdo (determinar a variavel independente e a variavel
dependente), pois a ordem de exposi¢cdo pode influenciar os resultados, por existir,
em geral, uma tendéncia dos participantes do estudo a valorizarem mais 0s
resultados da primeira exposi¢cao, o que poderia levar a erros na analise e conclusao
da pesquisa. Estudos desta natureza sdo chamados estudos com controles
histéricos ou estudos com um sO grupo experimental e possuem a vantagem de
demandarem menor numero de individuos para compor o estudo, porém, esse tipo
de estruturacdo demanda maior tempo de acompanhamento, pois 0s participantes
do estudo deverdo ser monitorados em dois momentos distintos, ao contrario da
estruturacdo que utiliza um grupo controle simultdaneo ao grupo intervencao, a qual
demanda um maior nimero de participantes para o estudo, mas possui a vantagem
de realizad-lo em um menor espaco de tempo, perdendo menos pacientes por nao
adeséao do que nos estudos com controles historicos (REY, 1987; PEREIRA, 1995a).

As avaliacdes econdbmicas em saude, sejam elas auto-controle ou nédo, nas
quais 0 grupo controle e o grupo experimental sdo acompanhados em épocas
distintas, devem ter seus resultados ponderados através de um método de
equiparacao temporal de custos. O método mais amplamente aceito de comparacao
de custos e consequéncias que ocorrem em tempos diferentes é equipara-los aos

valores de hoje (valores presentes). Esta abordagem tem o efeito de dar aos custos
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e consequéncias que ocorrem no presente um peso maior na andlise do que
agueles que ocorrem no futuro. A suposicao-chave nesta abordagem € a escolha da
taxa de desconto. Entretanto, apesar de existir uma boa quantidade de estudos
econdmicos sobre o0 assunto, as discordancias comecam na determinacdo do valor
dessa taxa. A maioria dos economistas concorda que a taxa de desconto deve ser
superior a zero, sendo que, na pratica, 0 que se vé na literatura, geralmente, sédo
avaliacdes econdmicas em saude com taxas de desconto variando, subjetivamente,
entre 2% e 10% (DRUMMOND, 1991; UGA, 1995; CAIRNS, 2001; COUTTOLENC;
ZUCCHI, 2002; PEREIRA, 1995a; VIANNA; MESQUITA, 2003).

Segundo Pereira (1995b), o valor de referéncia para a taxa de desconto na
area da saude é de 5%, porém, devido a faixa de variacdo encontrada na literatura,
é aconselhavel ensaiarem-se varios resultados com diferentes valores de taxa, a fim
de realizar uma anélise de sensibilidade dos resultados da analise econémica.

A definicdo da taxa de desconto reflete a preferéncia temporal do pesquisador
em realizar a analise econémica e nada tem a ver, como por vezes se supde, com a
inflacdo ou qualquer indice de precos (PEREIRA, 1995a).

Nos estudos experimentais ou de intervencdo, o proprio investigador
seleciona os participantes do estudo e determina a exposi¢cao ou nao de individuos a
determinado fator que € julgado capaz de proporcionar um determinado efeito e,
depois de certo tempo, verifica a ocorréncia ou ndo do efeito nos grupos de
individuos expostos e nao expostos. Ao realizar a alocacdo de individuos nos
grupos, o investigador procura controlar o maior numero possivel de vieses. Um
método para controlar a interferéncia de vieses nos resultados dos estudos € a
randomizacdo da amostra. Este método ¢é empregado para distribuir

homogeneamente entre 0s grupos caso e controle, fatores que possivelmente
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interfeririam nos resultados do estudo. O objetivo de tal distribuicdo é anular a
influéncia dos referidos fatores, evitando que um grupo receba uma “maior carga”
desses fatores que o outro, formando grupos com caracteristicas semelhantes. Essa
homogeneizacéo € conseguida, necessariamente, por meio de uma alocacao casual
e probabilistica de individuos ou conglomerados nos grupos caso e controle, isto €,
dado a cada participante a mesma probabilidade de pertencer a cada um dos grupos
formados para o estudo (PASSOS; RUFFINO-NETTO, 2005b; HADDAD, 2004).

Se os patrticipantes estiverem todos disponiveis no inicio da pesquisa, pode-
se realizar uma alocacdo casual e probabilistica, enumerando-se o total (n) de
individuos de 1 (um) até n e sorteando-se, através de processo aleatorio (papéis
numerados, tabelas de nimeros casuais informatizadas ou ndo) uma amostra com
(n’) individuos para o grupo intervencdo e outra com (n”) individuos para o grupo
controle. Entretanto, na maioria dos experimentos clinicos, os pacientes ndo estao
todos disponiveis no inicio da investigacdo. Eles vao surgindo a medida que a
investigacdo prossegue, como 0s pacientes atendidos em ambulatério, em unidades
de emergéncia, em pequenas enfermarias. Nesses casos, a alocacdo casual e
probabilistica de cada paciente em determinado grupo é feita da seguinte forma:
determina-se, previamente, através dos processos aleatorios citados acima, a qual
grupo pertencera cada individuo que entrar no estudo, de acordo com sua ordem de
entrada (primeiro, segundo, terceiro e dai por diante) (HADDAD, 2004).

Também chamada de aleatorizagcdo ou casualizacdo, a randomizacao
constitui a grande vantagem dos estudos experimentais sobre os observacionais,
embora possam ser empreendidas investigacdes experimentais sem recorrer a
randomizacao para formar os grupos de estudo e controle. Segundo Pereira (1995a)

e Haddad (2004), o estudo experimental randomizado é o melhor entre todos os
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métodos de investigacdo utilizados em epidemiologia, pois € o0 que produz
evidéncias mais diretas e inequivocas para esclarecer uma relacdo causa-efeito
entre dois eventos ao igualar os diferentes grupos no que diz respeito as suas
caracteristicas gerais, sendo as diferencas observadas entre eles apos a
intervencao, provavelmente, devidas a ela. Por esses motivos a comparacao entre
tecnologias, de modo a julgar qual delas obtém melhores resultados, é feita, em
termos ideais, através de estudos desse tipo.

Embora os estudos randomizados sejam os mais adequados para inferir
causalidade, eles, geralmente, sdo complexos, demorados e de custo elevado.
Outro problema € que quando o experimento € realizado com amostras reduzidas,
mesmo a alocacdo casual e probabilistica pode ndo garantir confiabilidade de que os
grupos serdo comparaveis em relacdo a algumas variaveis que, eventualmente,
poderao interferir nos resultados. Nesses casos, pode-se conseguir homogeneidade
dos grupos por meio de um processo conhecido como estratificacdo, pelo qual a
alocacdo dos individuos em grupo de estudo ou de controle é feita dentro de
estratos previamente definidos, criados com base naquelas variaveis potencialmente
capazes de interferir nos resultados. Como exemplo, se eventuais diferencas entre
0S grupos em relacdo as variaveis idade, classe social e nivel de instrucdo forem
consideradas como capazes de influenciar os resultados do experimento, e esse for
conduzido com reduzido numero de participantes, de maneira a nao garantir
homogeneidade por meio da tradicional alocacé&o casual e probabilistica, preparam-
se estratos relativos a idade, classe social e nivel de instrucéo.

Uma vez iniciado o experimento, os participantes que satisfizerem os critérios
de inclusdo deverdo ser alocados no grupo de estudo ou de controle dentro do

estrato que lhes corresponde. No caso de adentrar o estudo um individuo portador
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de um fator passivel de gerar confundimento nos resultados, ele sera inicialmente
sorteado quanto ao grupo que devera participar. Caso o resultado do sorteio tenha
apontado para o grupo dos controles, automaticamente um segundo individuo,
portador do mesmo fator, que adentrar o estudo, sera alocado no grupo dos casos e
vice-versa. Em seguida, repete-se 0 experimento, de tal maneira que, dentro de
cada estrato, exista 0 mesmo numero de individuos, portadores do fator passivel de
gerar confundimento, alocados nos grupos caso e controle. O que se faz, na
realidade, € uma alocacdo também casual e probabilistica, porém realizada dentro
de estratos previamente definidos.

Por motivos praticos, a maior parte dos estudos que utilizam amostras
estratificadas usa um unico critério para formar tais estratos, que, por esse motivo,
sdao chamados de estratos univariados. Entretanto, apesar da praticidade
proporcionada ao estudo pela formacao de estratos univariados, estes ndo oferecem
ao mesmo um nivel satisfatorio de validade (capacidade de produzir resultados
semelhantes ou proximos ao verdadeiro) e um bom grau de precisdo (capacidade
para reproduzir resultados semelhantes quando o estudo é repetido, em condicdes
semelhantes, desde que o pesquisador desconheca os resultados anteriores da
aplicacdo do mesmo). Ao contrario, estudos que utilizam mudltiplos critérios para
estratificar a amostra, formando estratos denominados multivariados, proporcionam
as referidas vantagens, apesar de tornar mais dificil a realizacéo do estudo devido a
maior complexidade da estratificacdo (PEREIRA, 1995a; HADDAD, 2004).

Para a realizacdo de avaliacbes econdmicas do impacto da atividade de
ATENFAR, a estratificacdo pode ser feita por nivel de instrucdo que, geralmente, é
determinado pelo numero de anos de estudo ou pelo grau de escolaridade do

individuo, sendo que este ultimo oferece melhor entendimento e defini¢cdo; por nivel
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de renda, determinado pelo montante financeiro ganho mensalmente pelo individuo;
pela ocupacdo do individuo, determinada pelo tipo de atividade laboral que este
exerce; por sexo, visto que mulheres, geralmente, ttm maior comprometimento e
adesdo a tratamentos de saude; por etnia; por estado civil; por existéncia de co-
morbidades, por tempo de diagnostico da doenca; por existéncia de antecedentes
familiares ou por fatores associados ao estilo de vida, como habitos alimentares,
nivel de atividade fisica, vicios (fumo, alcool, drogas ilicitas), habitos sexuais, nivel
de estresse. Estes estratos sdo adequados visto que a ATENFAR, por ser um
servico desenvolvido com base na troca de informacbes entre o paciente e 0
farmacéutico, tende a ser mais efetivo quanto maior for o nivel de instrucdo do
paciente; que conhecimentos adquiridos permitem que o individuo lide melhor com
sua enfermidade e eleja modos de vida mais saudaveis; que um maior nivel de
renda permite maior acesso a alimentos, instrucédo, tratamentos de saulde, terapias
complementares e que a ocupacdo do individuo lhe permite ter maior ou menor
afinidade pelo servico de ATENFAR (PEREIRA, 1995a; LYRA JUNIOR, 2005).

A selecéo dos participantes de um estudo experimental a partir da populacao
de estudo, deve obedecer a critérios de inclusdo e de exclusdo bem definidos e
claramente explicitados que atendam aos objetivos do estudo. Naturalmente, a
adocéao desses critérios refletira na generalizacéo externa do experimento, limitando-
a de acordo com a extensdo maior ou menor dos critérios de selecdo dos
participantes (PASSOS; RUFFINO-NETTO, 2005b).

Para que os resultados obtidos na amostra de estudo possam ser
generalizados para a populacdo de referéncia, aquela devera ser representativa
dessa ultima, ou seja, ter suas caracteristicas gerais e apresentar uma incidéncia do

evento esperado que seja compativel com seu tamanho. O tamanho amostral do
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experimento deve ser definido através de regras de amostragem estatistica,
considerando o tamanho da populacdo de referéncia, de maneira a permitir
inferéncias dos resultados obtidos para a populacao.

Muito embora a selecéo de individuos participantes de um estudo e o controle
sobre a alocacdo dos mesmos em grupos caso e controle, por parte do investigador,
represente um avanco metodoldgico importante, estas acdes sao fatores limitantes
ao uso generalizado da metodologia experimental com seres humanos, em funcao
de razbes éticas que inviabilizam o uso de tal modelo em inUmeras situacdes. Em
virtude da existéncia dessas razdes, regras muito rigidas devem ser seguidas na
execucado de um projeto experimental, cabendo aos comités de ética em pesquisa
um pronunciamento sobre sua adequacao.

Motivos, também de natureza ética exigem que, ao adentrar no estudo, o
participante seja perfeitamente esclarecido que podera ser alocado em um grupo
que sera exposto a determinado fator ou em um grupo controle que recebera uma
exposicao ficticia denominada placebo, porém o resultado dessa alocacdo nao
podera ser de seu conhecimento, devido a possibilidade de invalidar o resultado do
estudo pela acédo de fatores subjetivos ligados ao participante. Estudos deste tipo,
nos quais o participante ndo sabe a que grupo pertence, sdo chamados estudos
cego.

Por outro lado, fatores subjetivos ligados a quem observa o estudo e coleta os
dados podem também influenciar a investigacdo e seus resultados. Para contornar
essa possibilidade, omite-se, também do investigador, qual grupo recebe
determinado tratamento, resultando no estudo denominado duplo-cego, onde nem o

paciente nem o pesquisador sabem qual é a exposicao sofrida por cada grupo.
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Recomenda-se ainda, que esse desconhecimento seja estendido, também,
aos responsaveis pela analise dos dados e dos resultados do estudo, evitando uma
possivel influéncia subjetiva na escolha dos testes a serem empregados e na
aplicacao destes. Um estudo com essas caracteristicas é chamado de triplo-cego.

Em alguns experimentos clinicos controlados, pode ser dificil realizar o estudo
duplo-cego pela dificuldade de se ocultar o tipo de procedimento a que 0S grupos
foram expostos. Este é o caso da avaliagdo econémica do impacto da atividade de
ATENFAR, onde é dificil a criacdo de um placebo a ser aplicado no grupo controle
para mimetizar este servico e onde € necessario, por questbes éticas, que 0
paciente seja informado e consinta em receber tal servico. Desta forma, fica evidente
aos participantes do grupo ao qual é oferecido servico de ATENFAR que eles
recebem um tratamento diferenciado, o que pode levar a insercdo de fatores
subjetivos ao estudo.

Durante o periodo de seguimento dos pacientes, 0s participantes de todos 0s
grupos deverao ser acompanhados de forma semelhante, utilizando-se dos mesmos
instrumentos e das mesmas condi¢des para a coleta de dados. Quando o tempo de
seguimento for muito curto, situacdo em que o0s resultados surgem em poucos
meses, pode-se pensar que as perdas durante 0 acompanhamento serdo pequenas,
nao comprometendo a analise dos resultados. Porém, se o tempo de seguimento for
muito longo, até que surjam os resultados, pode-se esperar muitas perdas por
desisténcias, mudancas de domicilio ou por outras causas.

Para lidar com situacOes desse tipo e com a entrada gradativa de
participantes no estudo, € necessario fazer uso de um determinado artificio. O
referido artificio € um denominador baseado no tempo de participacdo de cada um

dos participantes no experimento, expresso por pessoa-tempo de seguimento. Para
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compor tal denominador calcula-se a densidade de incidéncia, somando a
quantidade de tempo em que cada individuo foi exposto. O resultado sera expresso
por pessoa-tempo, sendo que uma pessoa-més equivale a uma pessoa observada
durante um més, cem pessoas-més equivale a cem pessoas observadas durante um
més ou dez pessoas observadas durante dez meses. Ou seja, cria-se um
denominador artificial, que significa a contribuicdo do tempo de seguimento de cada
participante (PEREIRA, 1995a).

O uso do conceito pessoa-tempo de exposicdo permite que todos os
participantes que por algum momento fizeram parte do estudo sejam incluidos na
analise, contornando assim o problema representado pelas perdas ocorridas ao
longo da investigacdo e permitindo que pessoas sejam incluidas no estudo mesmo
apo0s o0 seu inicio, contando como tempo de exposicdo aquele em que elas
permaneceram sob acompanhamento.

A comparacao final dos resultados entre os grupos de estudo devera ser
realizada com cuidado e rigor, baseada em dados obtidos através de coleta pautada
em critérios sensiveis e especificos.

Como mencionado anteriormente, a representacdo dos estudos analiticos
apenas com dois grupos atende a finalidades puramente didaticas. Em um
experimento destinado a avaliar o impacto da prestacdo de ATENFAR nos custos de
tratamentos de saude (grupo caso), é possivel avaliar esse servico em relacdo a
opcdo de ndo presta-lo adicionalmente ao tratamento (grupo controle) ou ainda,
comparar a prestacdo de ATENFAR mediante outras opc¢des de investimento,
destinadas a mesma populacdo, que tragam resultados comparaveis, atraves de
algum tipo de analise econbmica, aos resultados que possam ser propiciados pela

ATENFAR. Tais alternativas de investimento podem ser um servico de fisioterapia,
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um servico de psicologia, um servigco de enfermagem, um servico meédico adicional,
investimento em saneamento basico, um programa de distribuicdo de
medicamentos, dentre outras.

De acordo com Silva e Formigli (1994), numa perspectiva metodolégica
quantitativa, como € caso das avaliacbes econbmicas em saude nas quais sao
comparadas relacdes de custo-resultado entre as alternativas concorrentes, o
desenho epidemioldgico “ideal” para a conducdo do estudo corresponde ao modelo
experimental randomizado. Outros autores compartilham da mesma opinido de Silva
e Formigli (1994), exaltando as vantagens da utilizacdo do modelo experimental para
a realizacdo de avaliacbes econdmicas em saude (SIMON; WAGNER; VONKORFF,
1995; SHELDON, 1996; ELLWEIN; DRUMMOND, 1996; BUXTON et al., 1997;
WALLEY; HAYCOX, 1997; HAYCOX; DRUMMOND; WALLEY, 1997; ODEGARD et
al., 2005).

Alguns autores denominam de quase-experimentais 0s estudos
desenvolvidos com grupos humanos ou animais onde uma ou mais variaveis fogem
ao controle do pesquisador, mas que, apesar disso, ndo perdem sua validade como
produtores de evidéncias cientificas (ROTHMAN; GREENLAND, 1998).

Abaixo estdo listadas, no quadro 4, algumas vantagens e limitacdes do

método epidemioldgico tipo experimental, segundo Pereira (1995a):
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VANTAGENS

e Alta credibilidade como produtor de evidéncias cientificas;

e Os grupos (de estudo e controle) tém grande chance de serem comparaveis em
termos de variaveis de confundimento se o tamanho da amostra for grande;

e Nao ha dificuldade na formacéo do grupo controle;

e O tratamento e os procedimentos sédo decididos a priori e uniformizados na sua
aplicacao;

e A qualidade dos dados sobre a intervencéo e os efeitos pode ser de excelente
nivel, ja que € possivel proceder a sua coleta no momento em que os fatos
ocorrem;

e A cronologia dos acontecimentos € determinada sem equivocos, pois existe
certeza de que o tratamento € aplicado antes de aparecerem os efeitos;

e Aintervencao e a verificagdo dos resultados podem ser dissimuladas, com o uso
de placebos e técnicas de afericdo duplo-cega, de modo a néo influenciar
examinados e examinadores;

e A interpretacdo dos resultados é simples, pois estdo relativamente livres dos
fatores de confundimento;

e Vdrias tecnologias sanitarias podem ser investigadas simultaneamente.

LIMITACOES

e Aspectos éticos impedem que algumas situacdes sejam pesquisadas com esta
metodologia;

e A necessidade de consentimento dos participantes (populacdo estavel e
cooperativa) dificulta o desenvolvimento de pesquisas com esta metodologia,
pois existe a possibilidade de haver recusas em participar e perdas de
seguimento;

e O grupo investigado pode ser altamente selecionado, ndo-representativo, devido
a multiplas exigéncias quanto as caracteristicas de inclusdo e exclusdo dos
participantes no estudo;

e Alguns participantes podem deixar de receber um tratamento potencialmente
benéfico, ou serem expostos a um procedimento potencialmente maléfico;

Quadro 4: Vantagens e limitacdes do método de estudo experimental.

Uma vez que motivos de natureza ética limitam o uso do modelo experimental
com seres humanos, o estudo de associacdo entre possiveis fatores causais e
determinados efeitos € realizado, muitas vezes, por meio de modelos néo
experimentais ou observacionais. Estes tém como principal caracteristica o fato de
que a alocacdo dos individuos nos grupos de estudo € realizada pelo acaso, por
condicOes da propria histéria de vida ou condicbes de meio ambiente dos individuos,
sem a interferéncia do pesquisador que simplesmente observa, de modo

sistematico, a ocorréncia ou ndo de determinado evento em uma realidade que néo
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foi por ele manipulada. Assim sendo, eventuais diferencas nos resultados entre os
grupos poderao ser devidas a diferencas em suas composicdes (viés de selecéo) e
nao a diferentes exposi¢cdes (HADDAD, 2004; PASSOS; RUFFINO-NETTO, 2005a).

Os estudos observacionais séo divididos em transversais e longitudinais. O
estudo transversal, como o proprio nome sugere, € um corte instantaneo que se faz
em uma populacdo, através de uma amostragem probabilistica, examinando-se,
simultaneamente, nos individuos da amostra, a presenca ou auséncia da exposicao
e a presenca ou auséncia do efeito. Neste estudo ndo se tem idéia, no tempo, sobre
a antecedéncia da exposicdo em relacado ao aparecimento do efeito. O investigador
insere os participantes a partir da populacdo ou de uma amostra dessa, sem que ele
saiba, a priori, quais sdo 0s expostos, 0S nao-expostos, 0s que apresentaram e 0s
que ndo apresentaram o resultado esperado (HADDAD, 2004).

O quadro 5 mostra algumas vantagens e limitacbes desse método, segundo

Pereira (1995a):

VANTAGENS

e Simplicidade e baixo custo;

e Rapidez, pois os dados sobre exposicao, efeito e caracteristicas das pessoas e
do ambiente referem-se a um Unico momento e podem ser coletados em curto
intervalo de tempo;

Objetividade na coleta de dados;

N&o h& necessidade de seguimento dos participantes;

Facilidade para obter amostra representativa da populacao;

Unico tipo de estudo possivel de realizar, em numerosas ocasides, para obter
informacéao relevante, em limitacdo de tempo e de recursos.

LIMITACOES

e Possibilidade de erros de classificagdo, pois 0s casos podem nao ser mais
casos ho momento da coleta de dados, 0 mesmo acontecendo com a exposicao;

e Dados de exposicao atual podem ndo representar a exposicado passada,

e A relacdo cronoldgica entre os eventos pode ndo ser facilmente detectavel,
prejudicando, muitas vezes, a relacao causa e efeito;

e Interpretacao dificultada pela presenca de varidveis de confundimento ou de
variaveis nao observaveis.

Quadro 5: Vantagens e limita¢cdes do método de estudo transversal.
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Ao contrario dos estudos transversais, nos estudos longitudinais, ha uma
sequéncia conhecida, no tempo, entre a exposicao e o aparecimento do efeito, isto
€, sabe-se que houve, previamente, uma exposicéo e depois surgiu o efeito.

Os estudos longitudinais podem ser do tipo coorte ou do tipo caso-controle.
No primeiro, o pesquisador cataloga grupos de individuos expostos e verifica, ap0s
um periodo latente de exposicdo, a presenca ou auséncia do efeito nesses grupos.
Em epidemiologia coorte significa um grupo de individuos que tém uma
caracteristica comum que € a presenca de uma exposi¢cao a um fator em estudo ou,
entdo, a auséncia da exposicdo a esse fator (PEREIRA, 1995a; PASSOS;
RUFFINO-NETTO, 2005c).

A principal caracteristica dos estudos de coorte € a selecdo da populacao
feita a partir da variavel independente (exposicdo), aproveitando que diferentes
grupamentos humanos naturalmente se expdéem ou ndo a acao de um fator
qualquer. Portanto, ao contrario do modelo experimental, o investigador nao
determina a exposi¢do, mas usa grupos naturalmente expostos e nao-expostos para
neles medir o aparecimento de um resultado que, em sua hipétese, esteja associado
a exposicdo (PEREIRA, 1995a; HADDAD, 2004 PASSOS; RUFFINO-NETTO,
2005c¢).

Conceitualmente, o modelo de coorte aproxima-se do modelo experimental,
dele diferindo pelo fato da alocacéo dos individuos nos grupos caso e controle nao
ser definida pelo experimentador.

Os estudos tipo coorte possuem duas subdivisbes que sdo 0 coorte
prospectivo e 0 coorte retrospectivo. Se o investigador iniciar seu estudo antes do
aparecimento do efeito, catalogando os individuos em expostos e nao expostos,

para depois segui-los no tempo para verificar se o efeito incide ou ndo, este modelo
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€ chamado de coorte prospectivo. Se, entretanto, o investigador iniciar seu estudo

quando tudo ja aconteceu, isto €, ja houve a exposicéo, ja houve a passagem do

tempo e ja ocorreu a incidéncia do efeito e ele vai reconstruir, historicamente, as

coortes de expostos e ndo-expostos e 0s que sofreram ou ndo o efeito, este estudo

€ chamado de coorte retrospectivo (HADDAD, 2004; PASSOS; RUFFINO-NETTO,

2005a).

No quadro 6 estdo expostas algumas vantagens e limitagcbes do método

epidemiolégico tipo coorte, segundo Pereira (1995a):

VANTAGENS

N&o ha problemas éticos quanto a decisdes de expor as pessoas a fatores de
risco ou tratamentos, como acontece nos estudos experimentais;

A selecédo dos controles é relativamente simples;

A qualidade dos dados entre exposicao e efeitos pode ser de excelente nivel, ja
gue é possivel proceder a sua coleta no momento em que os fatos ocorrem;

Os dados referentes a exposicdo sdo conhecidos antes da ocorréncia do efeito;

A cronologia dos acontecimentos € facilmente determinada: primeiro ocorre a
exposicdo e depois ocorre o desfecho;

Muitas intervengdes podem ser investigadas simultaneamente.

LIMITACOES

Falta de comparabilidade, em potencial, entre as caracteristicas do grupo de
expostos e de nao-expostos, pois o investigador ndo aloca, aleatoriamente, os
participantes em tais grupos;

Alto custo, principalmente nos estudos prospectivos de longa duracéo;

Perdas de seguimento podem ser grandes;

Dificuldade de implementar testes cegos;

Interpretacdo dificultada pela presenca de variaveis de confundimento ou de
variaveis nao observaveis.

Grande dificuldade para realizar estudos retrospectivos, pois dados historicos
podem ser perdidos com grande facilidade.

Quadro 6: Vantagens e limitagces do método de estudo tipo coorte.

No estudo tipo caso-controle, também ja ocorreu a exposicao e o efeito,

porém, diferentemente do estudo de coorte, tipo retrospectivo, a catalogacdo dos

individuos ndo é feita a partir da exposicao (presente ou ausente), como neste

altimo, mas sim a partir do efeito (presente ou ausente) e vai verificar, em ambos, a
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presenca ou auséncia de exposicao prévia ao fator em estudo. Assim, os individuos
que sofreram o efeito sdo chamados de casos e os que ndo sofreram o efeito sdo
chamados de controles. Tanto para 0S casos, como para 0S controles, sera
investigada a exposicéo prévia ao fator em estudo de modo a testar a hipotese de
que tais fatores de risco sédo causas contribuintes do efeito (HADDAD, 2004).

No quadro 7 estdo listadas algumas vantagens e limitacbes do método

epidemioldgico tipo caso-controle, segundo Pereira (1995a):

VANTAGENS

Os resultados sao obtidos rapidamente;

Baixo custo;

Muitas intervengdes podem ser investigadas simultaneamente;

N&o h&a necessidade de acompanhamento dos participantes;

LIMITACOES

e A selecdo do grupo controle é uma grande dificuldade;

e [Falta de comparabilidade entre as caracteristicas de casos e controles;

e Os dados de exposicdo no passado podem ser inadequados: incompletos nos
prontuarios ou falhos quando baseados na meméria das pessoas;

¢ Os dados de exposicao podem ser viciados: o grupo caso tem melhor nocdo de
possiveis exposicées do que o grupo controle;

e Interpretacdo dificultada pela presenca de variaveis de confundimento ou de
variaveis ndo observaveis.

Quadro 7: Vantagens e limitagcdes do método de estudo tipo caso-controle.

Em uma avaliagdo econdmica em saude, devido a necessidade de se
computar todos os custos relacionados a uma tecnologia sanitaria para que 0s
resultados da analise econdmica sejam metodologicamente plausiveis, é necessario
que os custos dos tratamentos, das acbes, dos servicos de saude, sejam
monitorados e computados desde o inicio da atividade, ou seja, desde a exposi¢ao
do paciente ao fator, visando contabilizar o custo total da mesma. Desta forma, os
métodos epidemioldgicos mais indicados para serem utilizados em estudos desta

natureza sdo 0s prospectivos (experimental e coorte prospectivo), pois se forem
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utilizados métodos retrospectivos, 0s pacientes terdo que recordar custos e
resultados que vivenciaram no passado e o pesquisador tera que rastrear todos 0s
custos e resultados incorridos, acarretando possivelmente em vieses.

Alguns autores, ao trabalharem conceitos e ferramentas da avaliacédo
econdbmica do uso de medicamentos e de intervencdes farmacéuticas, optaram por
chamar esse campo de estudo de farmacoeconomia.

De acordo com Zanini et al. 2001, embora empregando a palavra “farmaco”
em sua nomenclatura, a farmacoeconomia apresenta ferramentas que podem ser
utilizadas igualmente na avaliacdo de medicamentos, programas de saude e mesmo
de sistemas administrativos, desde que observadas as devidas caracteristicas de
cada um.

Segundo Mota; Fernandes e Coelho (2003), a farmacoeconomia ndo deve se
restringir unicamente a avaliacdo econémica de medicamentos, mas também, a
avaliacdo econdmica de intervencdes e servicos farmacéuticos.

Segl (2002) apud Mota; Fernandes e Coelho (2003)°, afirma que as
avaliacdes econdmicas podem ser aplicadas nos seguintes ambitos da assisténcia
farmacéutica:

» Analise organizativa dos servigcos farmacéuticos;

» Priorizacdo de atividades e intervenc¢des na gestao clinica do medicamento;
= Analise de custos e produtividade dos servi¢cos de Atencdo Farmacéutica,

= Analise de custos derivados dos problemas relacionados aos medicamentos;
= Avaliacdo econdmica de intervencdes de Atencdo Farmacéutica;

= Avaliacdo econdmica de medicamentos nos processos de selecéo.

> SEGU, J. L.. Utilidades de la Farmacoeconomia en la Gestiéon de Medicamentos en el Ambito de los
Proveedores de Servicios de Salud. Curso Avanzado en Farmacoeconomia (on-line) <www.pnu.es>
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Segundo a International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research (ISPOR), farmacoeconomia é o “campo de estudo que avalia o
comportamento de individuos, empresas e mercados com relacdo ao uso de
produtos, servicos e programas farmacéuticos, e que, frequentemente, enfoca os
custos e consequéncias desta utilizacdo” (PASHOS; KLEIN; WANKE, 1998).

Para viabilizar a realizacdo de qualquer tipo de estudo de avaliacao
econdmica no setor saude, o ponto de partida deve ser a introducéo de sistemas de
custeio nas organizacdes. Esses sistemas organizam as informacdes existentes e
constroem outras fundamentais para a realizacdo de avaliacbes econdémicas dos
servicos sanitarios (CASTRO, 2002).

Entende-se por sistemas de custeio 0os processos destinados a alocacdo de
custos a um determinado produto ou servico, sendo 0s mais utilizados,
tradicionalmente, inclusive em saude, o custeio integral ou custeio por absorcao e o
custeio direto ou custeio marginal.

Recentemente, um outro sistema de custeio, denominado custeio baseado
em atividades ou sistema ABC (da denominacao original no idioma inglés — activity
based costs), passou a ser utilizado na area da saude e aparece no cenario
contéabil/econbmico como o método mais “robusto” para alocar, fidedignamente, aos
produtos e servigcos, seus reais custos.

O sistema de custeio por absorcdo ou tradicional € o mais utilizado nas
instituicbes publicas brasileiras. Ele apropria todos os custos incorridos para a
producdo de um bem ou servico, ou seja, considera os custos diretos, indiretos, fixos

e variaveis (CASTRO, 2002; SANTANA, 2003).
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A primeira condicdo para a utilizacdo deste sistema de custeio € a setorizacéo
ou divisdo da instituicdo em centros de custos. A partir do plano de centros de
custos é que se procede aos rateios dos custos fixos indiretos para serem
apropriados ao custo final o produto (CRC-SP 1995, BEULKE; BERTO, 1997). Por
rateio, entende-se a divisdo proporcional de um custo indireto ou despesa geral de
producao entre os diversos setores de uma instituicao.

A principal desvantagem do sistema de custeio por absorcédo € a dificuldade
de realizacdo dos rateios dos custos indiretos, que séao feitos utilizando-se critérios
arbitrarios, o que implica, muitas vezes, avaliacdo incorreta dos custos finais
(CASTRO 2002; CASTRO 2003).

O sistema de custeio direto ou marginal considera apenas os custos diretos
gastos para produzir produtos ou servigcos. Todos 0s custos que ndo estejam
diretamente relacionados com o produto ou o0 servico ndo séo apropriados ao seu
custo final. Neste sistema, ndo séo considerados os custos dos setores de apoio ou
administrativos, o que acarreta na inconsisténcia dos dados de custos, néo refletindo
a realidade (BEULKE; BERTO, 1997).

O sistema de custeio por atividades, por sua vez, € um sistema de custos que
tem o objetivo de avaliar com precisdo as atividades desenvolvidas em uma
empresa (industrial ou de prestacao de servicos), utilizando direcionadores de custo
para alocar as despesas indiretas de uma forma mais realista aos produtos e
servicos. O ABC parte do principio de que ndo é o produto ou servico que consome
recursos, mas sim, as atividades e estas, por sua vez, sdo consumidas pelo produto
ou servico (NAKAGAWA, 1994; MARTINS, 2002).

Considerado muitas vezes um sistema de dificil implantacao, trata-se, em sua

esséncia, de uma poderosa metodologia de custeamento que procura reduzir
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sensivelmente as distorcfes provocadas pelos sistemas tradicionais, 0s quais
atribuem custos fixos indiretos aos produtos de acordo com bases de rateio
arbitrarias.

Caso haja necessidade, uma organizacao pode utilizar, simultaneamente,
mais de um sistema de apropriacdo de custos, visto que esses ndo sao excludentes
entre si, cada qual podendo ser utilizado em determinado setor para a obtencao de
informacdes especificas (CASTRO, 2002; SANTANA, 2003).

Os custos implicam o valor de todos os recursos utilizados na producéo de
bens e servicos, sendo que os mesmos podem ser classificados de diversas formas,
segundo os autores lunes (1995); Garber et al. (1996); Villar (2000); Horngren;
Forster; Datar (2000); Abbas (2001) e Tanaka e Melo (2004):

» Custos Tangiveis: sdo os custos que tém um valor monetario agregado e, por
isso, sdo passiveis de serem quantificados (ex.: niumero de atendimentos realizados,
quilos de roupa lavada, numero de exames realizados, quantidade de medicamentos
consumidos);

= Custos Intangiveis: sdo os custos que carecem de um valor monetario ou de
um significado econémico. Sua valorizacdo é subjetiva (variabilidade interpessoal) e
esta relacionada ao 6nus psicoldgico gerado, e, por isso, sédo de dificil quantificacao
(ex.: dor, sofrimento, incapacidade na execucdo de determinadas atividades, perda
de qualidade de vida);

» Custos Fixos: sdo os custos que ndo variam em funcdo da quantidade de
produtos ou servi¢os gerados ou consumidos (ex.: aluguel, equipamentos);

» Custos Variaveis: sdo 0s custos que estdo diretamente relacionados a

quantidade de produtos ou servi¢cos gerados ou consumidos. Variam de acordo com
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o rendimento dos processos (ex.: medicamentos, filmes radiograficos, materiais
meédico-hospitalares);

» Custos Mistos: apresentam caracteristicas de custo fixo até certo nivel de
produtividade e, quando se atinge tal nivel, € necessario que haja um incremento
dos recursos disponiveis, passando, pontualmente, a variavel, voltando a reassumir
sua caracteristica de custo fixo logo em seguida (ex.: méo-de-obra);

» Custos Diretos: sdo os custos de insumos relacionados diretamente com a
concepcdo ou execucado de um servico ou produto (ex.. exames realizados,
medicamentos, salarios da equipe de saude, materiais médico-hospitalares, diarias
de internacao, dieta especial);

= Custos Indiretos: séo custos que ndo se relacionam de forma imediata com a
concepcao ou execucdo de um produto ou servico. Também sdo denominados
custos indiretos os custos representados por ganhos nao realizados, fatos sempre
presentes na maioria das situacdes de doenca e que envolvem o proprio paciente e
seus cuidadores (ex.: energia elétrica, lavanderia, processos administrativos, perda
de produtividade em virtude de sequelas, perda temporaria ou definitiva da
capacidade de trabalho, morte prematura, necessidade de cuidadores, auséncia no
trabalho);

= Custo Total: corresponde ao valor total gasto, num determinado periodo, para
produzir certa quantidade de bens ou servigcos (ex.: preparo de bolsas de nutricao
parenteral em um determinado més);

= Custo Médio ou Unitéario: corresponde ao valor total gasto para produzir bens
ou servicos num determinado periodo, dividido pelo nimero de unidades desses

bens ou servi¢os produzidos (ex.: uma bolsa de nutricdo parenteral);
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» Custo de Depreciacdo: decréscimo do valor monetario de um bem devido a
passagem do tempo, uso, obsolescéncia. Geralmente, € aplicado a bens duraveis e
seu valor é definido pelo mercado que comercializa tal bem (ex.: valor de uma
maquina, de um imovel ou de um automovel apos uma década, frente ao seu preco
inicial);
= Custo de Oportunidade: é o valor dos beneficios da melhor alternativa que se
possa escolher. Esta relacionado ao sentimento de deixar de ganhar por escolher
uma alternativa em detrimento de outra. S6 pode ser aplicado nos casos em que 0s
recursos disponiveis para atender as necessidades sao limitados, de modo que nao
€ possivel satisfazer a todas (ex.: possiveis beneficios gerados pelo tratamento de
um hipertenso quando se opta por destinar a verba sanitaria para a realizacdo de
uma cirurgia plastica).

Devido aos multiplos fatores, relatados acima, envolvidos na execucao de
uma analise econdémica em saude, Drummond et al. (1997) desenvolveram e
sugeriram uma lista de checagem para a apreciagdo da qualidade dessas
avaliacdes, caracterizada pela adocéo dos seguintes critérios:
»= Os objetivos da analise econémica foram adequadamente esclarecidos?
» Foi oferecida uma descricdo abrangente das alternativas concorrentes?
* Foi estabelecida a efetividade do programa ou servi¢co?
» Foram identificados todos o0s custos e conseqiéncias importantes e relevantes

de cada alternativa?
= Custos e consequéncias foram mensurados adequadamente e em unidades
apropriadas?

» Foram avaliados custos e consequéncias com credibilidade?

= Custos e consequéncias foram ajustados para diferentes periodos de tempo?
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» Foirealizada uma analise incremental (adicional)?

» Foirealizada uma analise de sensibilidade?

= A apresentacdo e a discussao dos resultados do estudo incluiram todos os
assuntos concernentes aos USUArios?

No Brasil, a realizacdo de avaliacdes econémicas completas nos servigcos de
saude, contemplando todos os requisitos formulados por Drummond et al. (1997), é
incipiente. Até o que foi chamado de “descricdo de custos” e “descricdo de
resultados” € praticamente inexistente (CASTRO, 2002). Quando se trata de
servicos publicos, a literatura cientifica a respeito de analises econémicas € ainda
mais restrita (FERREIRA; LOUREIRO, 2006).

Este cenéario também é observado nas avaliacdes econdmicas do impacto da
atividade de ATENFAR, que, apesar de suas peculiaridades, deve, em linhas gerais,
seguir as recomendacdes preconizadas e consagradas para a realizacdo de
avaliacdes de outros tipos de servigos sanitarios (tipo de analise econdmica a ser
utilizada, modelo de estudo epidemiologico, perspectivas de analise, formas de
apuracao e de equiparacao de custos e resultados).

Acatar que a saude ndo € um bem absoluto justifica o0 emprego da avaliacédo
econdmica para a tomada de decisfes. A avaliacdo econémica nem sempre oferece
respostas simples e indiscutiveis, porém reforca a explicacdo de informacoes e as
suposicBes e conceitos de valores que requerem um raciocinio l6gico (CEARA,

2001).
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5. CONCLUSOES

= As andlises econbmicas tipo custo-minimizacdo, tipo custo-efetividade, tipo
custo-utilidade e tipo custo-beneficio, sdo aplicaveis a avaliacbes econdmicas do
impacto da ATENFAR, salvaguardadas as peculiaridades de cada tipo de
analise.

= Os custos relativos aos salarios dos farmacéuticos, dos auxiliares e dos demais
membros da equipe de saude; ao transporte do paciente ou da equipe de saude;
aos materiais de consumo; aos medicamentos; as internacdes hospitalares; aos
atendimentos médicos de urgéncia; as sensacdes de dor, de tristeza, de mal
estar; aos dias de trabalho perdidos, a necessidade de um cuidador; ao aluguel,
a conta de energia e a administracdo do espaco destinado ao servico de
ATENFAR; sdo custos a serem levantados em uma avaliacdo econ6mica do
impacto desses servicos;

= A melhoria em parametros clinicos (reducdo da presséao arterial, controle do nivel
glicémico), a melhoria da qualidade de vida dos pacientes atendidos pelo servi¢co
de ATENFAR e a economia de recursos financeiros (internagdes, atendimentos
de urgéncia e tratamentos sanitarios adicionais evitados), sdo possiveis
resultados gerados por servicos de ATENFAR, todos decorrentes da prevencéo
ou do tratamento de PRM.

= As andlises econdmicas do impacto da atividade de ATENFAR podem ser
realizadas sob a perspectiva (ponto de vista), do paciente, da instituicdo de
saude, do plano de saude, do sistema de saude, da sociedade ou de qualquer
outro agente que tenha interesse em apurar o impacto econémico da ATENFAR

frente a alternativas de assisténcia a salde e/ou de investimento, considerando
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as particularidades de cada ponto de vista, em especial a concepcédo de custos e
resultados.

Os modelos de estudos epidemioldgicos mais indicados para serem utilizados
em analises econdmicas do impacto da atividade de ATENFAR s&o o modelo
experimental, prioritariamente, e o modelo observacional longitudinal tipo coorte
prospectivo, caso ndo haja a possibilidade de se implementar um estudo

experimental.
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