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RESUMO

CAZARIM, M. S. Avaliacdo econdmica em longo prazo da Atencdo Farmacéutica para
pacientes com hipertensdo arterial sisttmica. 2016. 122f. Dissertacdo (Mestrado).
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2016.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um fator de risco para 9,4 milhGes de mortes em
todo o mundo. No Brasil, a HAS atribui um custo anual de aproximadamente R$
969,231,436,00 ao Sistema Unico de Sadde (SUS). Alguns estudos tém mostrado uma grande
efetividade da Atencdo Farmacéutica (ATF) para melhorar os parametros clinicos de
pacientes com HAS. Diante desse contexto, este trabalho teve o objetivo de desenvolver uma
ferramenta econémica considerando custos e desfechos para auxiliar os gestores de salde a
implantar a ATF no SUS e reduzir a morbi-mortalidade ocasionada pela HAS. Para isso, foi
conduzido um estudo farmacoecondmico de modelagem com analises de custo-efetividade,
custo-beneficio e custo-utilidade. Em duas unidades béasicas do SUS, em Ribeirdo Preto, 104
pacientes foram acompanhados por um programa de ATF durante o ano de 2009. Foram
coletados dados clinicos, assistenciais e econdmicos referentes aos anos de 2006 a 2012. Os
dados foram divididos por periodos, 2006-2008 (pré ATF), 2009 (ATF) e 2010-2012 (pds
ATF). A andlise econdmica foi realizada em cinco etapas: analise direta dos custos, analise
indireta dos custos com modelagem de Markov, andlise de custo-beneficio com obtencdo do
valor presente liquido (VPL), anélise de sensibilidade dos custos, e analise do impacto
epidemioldgico. O controle pressorico foi alcangado em 54,4%, 98,2% e 93,0% dos pacientes
nos periodos pré ATF, ATF e pos ATF, respectivamente. Na analise direta dos custos houve
diferenga dos custos totais de -R$307,23 e R$4.053,32 e a razdo de custo efetividade
incremental foi R$1.124,24 e R$100,98, nos periodos ATF e p6s ATF, respectivamente. Na
projecdo por modelagem de Markov houve 46 complicacbes da HAS e 17 mortes; e 15
complicacdes e 5 mortes ao longo de dez anos para a assisténcia a saide sem a ATF e com a
ATF, respectivamente. Houve o custo por paciente de R$ 17,09 / anos de vida ajustados por
qualidade e R$ 28,98 por anos de vida ganhos apds a alta da ATF. O VPL obtido com o
investimento nesta pratica farmacéutica foi R$ 3.791.111,13 e a razdo beneficio - custo
(RBC) foi 30,03 (26,74 — 34,28), RBC > 1 com taxa de retorno de investimento de 303%.
Conclui-se que a ATF foi capaz de melhorar o controle pressdrico e os niveis de colesterol
total reduzindo o risco cardiovascular, o que ocasionou a reducdo de gastos com a salde e o
impacto positivo epidemiol6gico. Essa analise foi suficiente para fundamentar uma
ferramenta farmacoeconémica capaz de auxiliar os gestores na tomada de decisdo quanto a
implementacdo da ATF para a reducdo da morbi-mortalidade ocasionada pela HAS.

Palavras-chaves: Atencdo Farmacéutica; Hipertensdo; Custos e Anélise de Custo; Cadeia de
Markov; Avaliagéo de Custo-Efetividade.



ABSTRACT

CAZARIM, M. S. Long-term economic evaluation of Pharmaceutical Care for patients
with systemic arterial hypertension. 2016. 122f. Dissertation (Master). Faculdade de
Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a risk factor for 9.4 million deaths worldwide. In
Brazil, SAH assigns an annual cost of approximately R$969,231,436,00 the Public Health
System (PHS). Some studies have shown a great effectiveness of pharmaceutical care (PC) to
improve clinical parameters of patients with SAH. In this context, this study aimed to develop
an economic tool considering costs and outcomes to help health managers to deploy the PC in
the PHS and reduce the morbidity and mortality caused by hypertension. For this, a
pharmacoeconomic modeling study of cost-effectiveness analysis, cost-benefit and cost-utility
was conducted. Into two basic units of PHS, in Ribeirdo Preto, 104 patients were followed for
an PC program during 2009. Clinical, healthcare and economic data were collected for the
years 2006 to 2012. The data were divided into periods, 2006-2008 pre PC, 2009 PC and
2010-2012 post-PC. The economic analysis was carried out in five stages: Direct cost
analysis; indirect cost analysis with Markov modeling; Cost-benefit analysis to obtain the net
present value (NPV); Sensitivity analysis of the costs and analysis of epidemiological impact.
The pressure control of patients was 54.4%, 98.2% and 93% in the pre PC, PC and post-PC,
respectively. In direct cost analysis the difference between the total cost was -R$ 307.23 and
R$ 4,053.32; the Incremental Cost Effectiveness Ratio was R$ 1,124.24 and R$ 100.98 for
the periods PC and post-PC, respectively. There were 46 complications of hypertension and
17 deaths; and 15 complications and 5 deaths over ten years for health care without the PC
and with PC, respectively. The cost per patient was R$ 17.09 / quality-adjusted life years and
R$ 28.98 per year of life saved after discharge from the PC. The NPV obtained with the
investment in this pharmaceutical practice was R$ 3,791,111.13 and the Benefit-cost Ratio
(BCR) was 30.03 (26.74 — 34.28), BCR > 1 and investment return rate was 303%. It was
concluded that the PC was able to improve the blood pressure control and total cholesterol
level reducing the cardiovascular risk. That meant reduction spending on health and a positive
epidemiological impact. This analysis was enough to develop a pharmacoeconomic tool that
can assist managers in making decisions regarding the implementation of PC to reduce
morbidity and mortality caused by SAH.

Key-Words: Pharmaceutical Services; Hypertension; Costs and Cost Analysis; Markov
Chains; Cost-Effectiveness Evaluation.
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ANEXOS



1. INTRODUCAO

No total de 56 milhdes de mortes no mundo em 2012, 38 milhdes foram devido as
doencas cronicas ndo transmissiveis. Quase 75% dessas mortes ocorrem em paises de média
e baixa renda (WHO, 2014b). No Brasil, as doencas crénicas ndo transmissiveis respondem
pelas maiores taxas de morbi-mortalidade e por uma significativa parcela nas despesas com a
assisténcia ambulatorial e hospitalar, correspondendo a 70% dos gastos assistenciais com a
salde no pais (OMS, 2003; BRASIL, 2008). Dentre as mais importantes morbidades cronicas
ndo transmissiveis destaca-se a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) (CIPULLO et al., 2010;
WHO, 2013).

A HAS acomete cerca de um ter¢o da populacdo brasileira, alcangando mais de 50%
dos individuos na terceira idade e 5% das criancas e adolescentes. Sua gravidade relaciona-se
ao comprometimento de 6rgdos alvos, como rins, coracdo e cérebro (SBC, 2010; WHO,
2014b). Segundo a World Health Organization (WHO) (2011) a HAS é considerada o
principal fator de risco para a ocorréncia de outras doengas do sistema circulatério, como as
doencas cardiovasculares (DCVs). De modo que o incremento de 10 mmHg na pressdo
arterial sistélica (PAS) de um paciente com nivel pressorico insatisfatorio é capaz de
aumentar em até 25% o risco do desenvolvimento de DCV (ROUSH et al., 2014).

Em adicdo, 30% dos hipertensos possuem a pressdo arterial dentro dos pardmetros
considerados como satisfatorios pela V1 diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
(2010), de forma geral < 139 x 89 mmHg, o que representa uma baixa taxa (SBC, 2010,
PONTES-NETO et al., 2008). Ha estudos que mostram um percentual de controle pressorico
abaixo de 20% dentre os pacientes hipertensos no Brasil (JARDIM et al., 2007; ROSARIO et
al., 2009). Esse quadro tem agravado o indice de mortalidade por DCVs, pois 9,4 milhGes das
mortes em decorréncia das DCVs no mundo tiveram a HAS como fator associado, ou seja,
16,5% das mortes globais no ano de 2010 (LUNA, 2009; WHO, 2013; WHO, 2014a).

Em 2008, 17,3 milhdes de pessoas morreram em decorréncia das DCVs, estando 0s
maiores indices de mortes relacionados a doenca isquémica do coracdo (DIC) e acidente
vascular encefélico (AVE), com respectivamente, 7,3 e 6,2 milhdes de 6bitos. Em 2012 as
DCVs foram as morbidades que lideraram a taxa de 6bitos no mundo, causando 17,5 milhdes
de mortes, ultrapassando o cancer (8,2 milhdes) e o diabetes (1,5 milhdes) (WHO, 2014a). Em

agravo a este contexto, as estimativas para 0 nimero global de obitos por DCVs é de 23,3



milhdes para 2030. Adicionalmente, ressalta-se que as DCVs sdo uma das principais causas
de incapacidade ocupacional (WHO, 2013; WHO, 2014a).

A consequéncia deste quadro da saude no Brasil foi apresentada pela VI diretriz da
SBC (2010), a qual traduz que cerca de 1,2 milhdes das hospitalizacbes no Brasil estdo
vinculadas as DCV. Tal realidade remete ao fato que a HAS tém custado cerca de um bilh&o e
oitocentos mil reais aos sistemas de salde no Brasil. A parcela representativa para o Sistema
Unico de Satde (SUS) foi de aproximadamente um bilhdo de reais, o que projetando para o
ano de 2015 representou 0,2% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional desembolsados
somente com a HAS. Sendo que, no mesmo ano, os gastos totais com a saide no pais foram
equivalentes a aproximadamente 7% do PIB (PIOLA et al., 2009; SBC, 2010).

Esse contexto delineia uma realidade na qual o investimento para a melhoria do acesso
a saude e para o tratamento no caso da HAS ndo tem apresentado a efetividade esperada
(ROSARIO et al., 2009; SBC, 2010). O que é agravado pelo subfinanciamento do SUS e as
dificuldades em melhorar a utilizacdo de recursos de saide. Com isso o SUS tem procurado
alternativas para contornar o panorama da HAS no Brasil, tracando estratégias e propostas de
cuidado que promovam a melhoria dos resultados clinicos e do cuidado do paciente, e
buscando tecnologias em salude (TS) que sejam capazes de serem incorporadas nos Servigos
de salde preexistentes (FINKELMAN, 2002; SBC, 2010). Uma TS que tem apresentado
efetividade no controle de doengas cronicas como a HAS (ARAUJO, UETA, FREITAS,
2005; AGUWA, UKWE, EKWUNIFE, 2008; LYRA, MARCELLINI, PELA, 2008;
PENAFORTE, 2011), e que tem sido capaz de otimizar os recursos empregados na area da
salde é a Atencdo Farmacéutica (ATF) (MACHADO et al., 2007; VON MUENSTER et al.,
2008; CARTER et al., 2009a; CARTER et al., 2009b).

A ATF é um modelo de pratica profissional cujo farmacéutico promove o cuidado do
paciente por meio de consultas para 0 acompanhamento farmacoterapéutico. Alguns estudos
tém mostrado que a ATF tem sido efetiva ndo somente no controle da presséo arterial, mas
também na reducdo de complicacBes de saude ocasionadas pela HAS (OPAS, 2002; DE
CASTRO & CORRER, 2007; PEREIRA & FREITAS, 2008; AGUWA, UKWE,
EKWUNIFE, 2008; LYRA, MARCELLINI, PELA, 2008; ZUBIOLI et al., 2013). Conforme
evidenciado por Souza et al. (2007), essa pratica é capaz de reduzir em 20 mmHg PAS e 10
mmHg presséo arterial diastolica (PAD) em pacientes hipertensos. Esses resultados clinicos e

a aptiddo do farmacéutico diante o conhecimento da farmacoterapia permitiram que esse



profissional fosse inserido na linha de cuidado multiprofissional dos pacientes hipertensos da
VI diretriz da SBC (SBC, 2010).

Contudo, as politicas publicas de saude ndo possuem uma diretriz ou um modelo
consolidado para o planejamento da ATF no sistema publico de saide, o que faz com que a
ATF seja incipiente no Brasil. Em adicdo, é possivel destacar alguns estudos que avaliam a
efetividade da ATF e tentam justificar o encorajamento de tal pratica no SUS por meio da
farmacoeconomia (MOTA, 2003; BORGES 2008; RASCATI, 2010; BORGES et al., 2011;
OLIVEIRA, 2013). Entretanto, esses resultados ndo tem sido suficientes para subsidiar o
planejamento e encorajar essa pratica no SUS, o que pode ser justificado uma vez que a
otimizag&o dos recursos e o retorno monetério do investimento ndo séo imediatos. Em adicéo,
ndo existe um modelo de avaliacdo que seja capaz de fundamentar em termos econdémicos a
aplicacdo de tecnologias em salde como essa, muito menos, capaz de consolidar
economicamente o retorno desse investimento (ZUCCHI & FERRAZ, 2010).



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1.  Sistema de saude brasileiro e formagcéo do Sistema Unico de Salde

Atualmente o Brasil possui o sistema de salde composto pelo setor privado e
publico, sendo o sistema publico chamado de Sistema Unico de Saude (SUS). O processo de
formacdo do SUS foi se consolidando na década de noventa, sendo ele idealizado com a
reforma sanitaria. As bases dos principios doutrinarios e organizacionais do SUS foram
oriundos das propostas sanitaristas. Nesse sentido, € possivel destacar duas politicas de satde
implementadas que foram relevantes em todo o processo: as Acles Integradas de Saude,
vigentes no periodo 1983-1987, foi a proposta de integracdo e racionalizacdo dos servicos
publicos de saude e da articulagdo destes com a rede conveniada e contratada, 0 que iria
compor um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado com referéncia e contra
referéncia para o atendimento; e a proposta do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
- SUDS, a qual conveniava o sistema vigente, Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social — INAMPS, com o0s governos estaduais, estruturando o principio da
universalizacdo do atendimento, periodo 1988-1989. Um fato importante precedente ao SUS
e decisivo para o projeto de construcdo da politica do SUS foi a VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, pois foi 0 marco da participacdo da comunidade e dos técnicos na
discussdo de uma politica setorial para aprovacdo da universalizagcdo da satde e do controle
social (ALMEIDA, 1995; FLEURY & OUVERNEY, 2008).

A atual politica publica de saude no Brasil se concretizou a partir da Constituicdo
Federal, promulgada em 1988. Desde entdo foi definida a saide como dever do Estado, o
qual deve geri-la de forma universal, integrada e descentralizada, garantindo a participacéo
da sociedade. Anterior ao SUS, a salde se presumia na assisténcia prestada inicialmente
pelos Institutos de Aposentadorias, os IAPs, depois pelo Instituto Nacional de Previdéncia
Social - INSS e na dltima fase pelo Instituto Nacional de Assisténcia Medica da Previdéncia
Social - INAMPS, sistemas restritos a parcela da populagédo que contribuia com parte do seu
salario para ter o direito a saude (ALMEIDA, 1995).

O Art. 194 da Constituicdo Federal de 1988 definiu a saude como politica publica do
Estado e garantiu a Seguridade Social, no intuito de prover os direitos a salde, a previdéncia
e a assisténcia social. A seguridade Social quanto politica foi instaurada com a Assembleia
Nacional Constituinte de 1987/88, e foi propulsora da Lei Organica da Saude (Lei



8080/1990) que incorporada a Lei Complementar da Saude (lei 8142/1990), a Lei Organica
da Seguridade Social (lei 8212/1991) e a Lei Orgéanica da Assisténcia Social (lei 8742/1993)

constituiram as bases do regimento legal para a formacéo do SUS.

Diante deste contexto, surgiu um sistema de salde universal, proposto a atender toda
a populacdo, e atuar de forma equanime e integralizada. Esse sistema ainda incorpora como
campo de acdo governamental para a saude, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servigos essenciais. Na atualidade, esse sistema dinamico tem sofrido algumas mudancgas e
tem enfrentado algumas dificuldades, dentre as principais destaca-se aquelas relacionadas aos
aspectos financeiros (FLEURY & OUVERNEY, 2008).

2.2.  Financiamento do Sistema Unico de Saude

A legislacdo brasileira, por meio da Constituicdo Federal de 1988, passou a destacar o
planejamento como “pressuposto de uma gestdo fiscal responsavel”, exigindo que o gestor
publico planejasse suas a¢des, de modo transparente, visando ao aumento da eficiéncia da
acao governamental e ao alcance dos resultados. Porém, a Constituicdo ndo definiu
percentuais de contribuicdo e tampouco a participacdo de cada esfera. Esse processo veio se
estruturando desde as leis organicas, como alternativas prioritérias, e 0 governo instaurou
medidas provisérias como a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira - CPMF
para a arrecadacdo e o auxilio do financiamento da satde (FINKELMAN, 2002).

No final da década de 90, o financiamento do SUS comecou a ser estruturado com
bases legais para propiciar o planejamento adequado da saude. A Emenda Constitucional n®
29 de 2000 foi importante neste processo, pois fundamentou a articulacdo frente as questdes
financeiras do sistema de salde, estipulando a participacdo e a insercdo da Unido, dos estados
e dos municipios de forma gradativa no financiamento do SUS. Sendo assim, foi possivel
delinear a disponibilidade e aplicagdo dos recursos publicos para a sustentagdo e melhoria da
qualidade de um sistema de sadde universal, integral e equanime (FINKELMAN, 2002;
BRASIL, 2000).

Contudo, toda a reestruturacdo para o planejamento e financiamento do SUS previa
também a estimulacdo da participagdo da iniciativa privada em investimentos de interesse
publico. Esse ponto foi fundamental para que a Emenda Constitucional n® 29/2000

postergasse, pois o capital privado teve o foco nos interesses de crescimento préprio. Fato



que, juntamente a uma fraca economia capitalista de Estado, culminou em dificuldades
administrativas afetando diretamente as politicas publicas do Estado. Sendo assim, a Emenda
n° 29/2000 acabou por vigorar com a Lei Complementar n°® 141 em 2011, oficializando a
forma do repasse financeiro. No entanto, o atraso na estruturacdo e na consolidacao financeira
do SUS acarretou e, até hoje acarreta, em consequéncias ruins para o desempenho do sistema
de salde brasileiro (BRASIL, 2011; TEIXEIRA & TEIXEIRA, 2003).

De certa forma, toda a problematica das questdes financeiras envolvidas no SUS pode
ser resumida em quatro temas fundamentais: a destinacdo do capital, aproveitamento dos
recursos, incapacitacdo dos gestores, e o subfinanciamento. Esses quatro itens foram capazes
de consolidar uma situacéo que se estende por anos e que, atualmente, tende a ser solucionada
pela Lei Complementar n® 141 de 2011. Essa Lei traz ainda em seu contexto, a reforma fiscal
para a saude, reestabelecendo o planejamento entre as trés esferas politico-administrativas
(BRASIL, 2011; FINKELMAN, 2002).

A destinacdo do capital € um problema atribuivel a inconsisténcia fiscal do Brasil. A
arrecadacao fiscal é oriunda basicamente de trés formas: o orgcamento fiscal, o orcamento das
estatais e o orcamento da seguridade social. O orcamento fiscal é composto pelos impostos,
sendo o mais relevante deles o imposto de renda, cujos gastos séo direcionados ao conjunto de
politicas publicas. A seguridade social na Constituicdo de 1988 tem sido consolidada pelas
politicas de salde e pela previdéncia e assisténcia social. Ha4 também o orcamento proprio do
Estado composto de recursos orcamentarios destinados exclusivamente as politicas publicas.
Essa estrutura forma um modelo chamado de vinculacdo de receitas. Parte dos recursos
arrecadados pela Unido é distribuida nos setores publicos, sendo uma parcela destinada a
salde. Porém, parte desta parcela se direciona diretamente para o sistema de salde, pois
alguns determinantes sociais sdo interpretados como indicadores de salde e acabam
requerendo a outra parte. Dessa forma, os recursos que sdo destinados as acdes tipicas de

satde do SUS se tornam insuficientes para a vitalidade do sistema (BRASIL, 2011).

O aproveitamento dos recursos torna-se um grande problema devido a forma como
esse investimento chega a salde. Em todo o processo ocorre uma burocratizagdo que torna
inconsistente todo o planejamento realizado. Muitas vezes 0s recursos chegam com atraso a
data prevista no planejamento, ndo sendo empregado da mesma forma a ser otimizado,
havendo a inconsisténcia de todo seu planejamento pela instabilidade da economia e a

inflagdo. Dessa forma, pode ocorrer a perda do recurso nas situacdes em que esse processo



predestina o total emprego dos valores, 0 que acaba por propiciar 0 mau uso dos recursos e
desinvestimentos quando ndo utilizado. Adicionalmente, quando ndo ocorre a utilizacéo, o
recurso retorna para a Unido e ndo é necessariamente redirecionado para o setor da saude,
mas, distribuido para os gastos publicos. Em suma, essa problematica acaba influindo no
planejamento administrativo do SUS (BRASIL, 2011).

A incapacitacdo dos gestores pode ser considerada um efeito de sucumbéncia da
descentralizacdo, que é um dos principios organizacionais do SUS, estruturado a partir das
normas operacionais e que tem se tornado o foco de um problema de ordem financeira, em
decorréncia da deficiente articulagdo entre o processo de automacdo das esferas politico-
administrativas. Os municipios foram adquirindo maior autonomia para o gerenciamento da
salde, com isso o estado foi se afastando e tornando-se mais administrativo que gestor.
Porém, houve o desequilibrio entre 0 eixo estado-municipio e muitos municipios tém
deflagrado o caos na gestdo. Ha tentativas de amenizar esse problema, que s&o realizadas por
meio dos Contratos Administrativos da Gestéo Publica, os COAPS, que por sua vez incumbe
a cada esfera as suas responsabilidades administrativa e gerencial, auxiliando a comunicacgéo
entre elas quanto a gestdo, principalmente no que se refere aos repasses financeiros. Isso tem
como resposta a retomada dos espagos na gestdo pelo estado, porém ainda tem sido
insuficiente para contornar o problema (BRASIL, 2011).

O subfinanciamento pode ser considerado o maior problema do SUS, pois o Brasil
investe cerca de 3,5% do seu PIB, sendo que teria que investir o dobro. O que seria cerca de
7,1% do Estado acrescido a 3,0% do setor privado, totalizando em média 10% de
investimento. Na realidade se tem 6,5%-7,0% no total, pois 0s 3,5% sdo complementados por
aproximadamente 3,0% do setor privado. Ao comparar com o setor suplementar, que chega a
investir cerca de R$1.650,00 por beneficiario ano, o financiamento do sistema de salde
deveria aumentar em 115% para se igualar. Quando comparado aos sistemas de saude
estruturados em outros paises, o Brasil deveria aumentar o investimento em saude para uma
taxa de 5,5% do PIB. Todavia, ressalta-se que essa questdo & extremamente influenciavel pela
robustez da economia do pais (BRASIL, 2011).

2.3.  Recursos empregados em satde no Sistema Unico de Satde

Os repasses financeiros no SUS ocorrem por forma de blocos de financiamento que

sdo constituidos por componentes conforme as especificidades de suas acGes e dos servigos



de salde pactuados, o que contribui para a implementacdo de acBes e servicos e,
consequentemente, para a organizagdo e eficiéncia do SUS. Os recursos financeiros séo
transferidos em conta Unica e especifica para cada bloco, que se dividem em: Atencdo Basica,
Atencdo de Média e Alta Complexidade, Vigilancia em Salde, Assisténcia Farmacéutica,
Gestdo do SUS, e Investimentos na Rede de Servicos de Saude (OLIVEIRA, BERMUDEZ,
CASTRO, 2007; BRASIL, 2011).

A Assisténcia Farmacéutica compde o cenario de assisténcia a saude pelo
planejamento e gerenciamento dos insumos farmacéuticos (OLIVEIRA, BERMUDEZ,
CASTRO, 2007). Insere-se no SUS como uma politica gerencial para garantir 0 acesso aos
medicamentos com qualidade e seguranga, sendo esses considerados essenciais a promogao
da saude. Esse setor foi se constituindo desde 1971 com a instituicdo da Central de
Medicamentos (CEME), a qual tinha a missao de fornecer os medicamentos a populacdo sem
condicBes econdmicas para adquiri-los. A CEME possuia gestdo centralizada tanto para a
aquisicdo, quanto para a distribuicdo de medicamentos (BRASIL, 1971). Frente a inUmeros
problemas, principalmente os decorrentes da logistica da centralizacdo dos processos de
programacdo, aquisicdo e armazenamento que nao correspondiam a realidade da demanda
dos servicos de saude dos estados e dos municipios foi publicada, em 1998, a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM). A PNM reorientou a Assisténcia Farmacéutica na
descentralizacdo da gestdo, na promogéo do uso racional dos medicamentos, na otimizacao e
eficacia do sistema de distribuicdo no setor publico e no desenvolvimento de iniciativas que

possibilitem a reducdo nos precos dos produtos (BRASIL, 2002).

A PNM foi um instrumento norteador de todas as acGes no campo da politica de
medicamentos no pais, modificando uma politica que era basicamente de suprimento, para
uma configuracdo assistencial mais ampla para o sistema de salude. Essa reconfiguracdo na
gestdo dos insumos farmacéuticos no Brasil foi se moldando como Assisténcia Farmacéutica
(BRASIL, 1998), a qual foi ser aprovada como politica pela Resolugdo n° 338, de 6 de maio
de 2004, do Conselho Nacional de Saude, e foi definida como:

Conjunto de agdes voltadas a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, tanto
individual como coletiva, tendo 0 medicamento como insumo essencial e visando ao
acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e
a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selegdo, programacao,
aquisicdo, distribuicdo, dispensacgdo, garantia da qualidade dos produtos e servi¢os,
acompanhamento e avaliagdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencdo de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populagdo (BRASIL,
2004).



Contudo, esse novo direcionamento da politica de medicamentos no pais tem
enfrentado alguns desafios, pois com a evolugdo tecnoldgica e a introdugdo de novos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, houve ndo s6 o0 aumento da expectativa de vida da
populacdo, mas também o aumento das doencas crénicas, das comorbidades e do numero de
medicamentos utilizados por paciente. Fato que contribuiu para o uso ndo racional dos
medicamentos e para 0 aparecimento de complica¢Ges de doencas causadas pela ineficacia do
tratamento, principalmente por doencas iatrogénicas e/ou por eventos adversos, levando ao
aumento da morbi-mortalidade e dos custos dos tratamentos (BARR, 1955; CIPOLLE,
STRAND, MORLEY, 1998; STELL et al. 1981).

2.4. Atencdo farmacéutica: modelo de pratica farmacéutica para o cuidado do

paciente

Diante dos desafios a serem superados pela Assisténcia Farmacéutica como politica
assistencial a salde, comecou a ser introduzido um modelo de prética farmacéutica baseado
em escolas internacionais. O modelo fundamentado na pratica clinica do farmacéutico
mostrou ser capaz de prover a melhora de resultados clinicos em relacdo as doencas crénicas.
No Brasil, esse modelo foi denominado como ATF e fundamentado, inicialmente, nos
modelos norte-americanos (CIPOLLE et al., 1998).

A ATF inseriu-se no conjunto de acOes relacionado a Assisténcia Farmacéutica, como
a pratica do uso do medicamento para o cuidado do paciente. Nesta préatica farmacéutica ha a
cooperacdo do farmacéutico com outros profissionais, cujo paciente é o foco das acles
(HEPLER; STRAND, 1999; OPAS, 2002; BRASIL, 2007). Sendo assim, a ATF foi definida
como o compéndio de atitudes, comportamentos, compromissos, inquietudes, valores éticos,
fungdes, conhecimentos, responsabilidades e habilidades do farmacéutico no
acompanhamento farmacoterapéutico com o objetivo de obter resultados terapéuticos bem
definidos, promover a saude e a qualidade de vida do paciente (CIPOLLE, STRAND,
MORLEY, 1998; OPAS, 2002).

Os principais métodos de acompanhamento farmacoterapéutico que tém sido
utilizados no Brasil sdo SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagéo e Plano); TOM (Therapeutic
Outcomes Monitoring); Dader e PWDT (Pharmacist's Workup of Drug Therapy). Esse Gltimo
desenvolvido em Minnesota nos EUA para ser aplicavel em farmacia comunitaria, cujos

principais componentes sdo: analise de dados, plano de atengdo, avaliacdo, intervencéo,
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monitoramento e registro. Para isso, € necessario realizar sete passos fundamentais: coletar e
interpretar informacdes relevantes do paciente; identificar os problemas farmacoterapéuticos
(PFT); descrever os objetivos terapéuticos desejados; selecionar e individualizar o tratamento;
implementar a decisdo terapéutica; e delinear o plano de monitorizacdo para alcancgar 0s
resultados. Este método serve como diretriz para documentar as atividades clinicas nédo
representando simplesmente um formulario para ser completado a cada entrevista
farmacéutica (CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2006).

Alguns modelos de ATF tém surgido no Brasil na tentativa de corresponder,
principalmente, ao crescente quadro de morbidades crbnicas, porém ainda € uma prética
incipiente. Essa prética busca ser uma alternativa aos problemas que o sistema de saude tem
enfrentado e que sdo agravados pelas dificuldades frente ao manejo das morbidades crénicas,
as quais tém demandado muito da operacionalizacdo do sistema de salde e consumido muitos
recursos financeiros. A ATF ndo tem contribuido apenas para reduzir a ocorréncia das
doencas iatrogénicas, mas também para promover o uso racional de medicamentos e a
otimizacdo dos recursos de saide. E uma pratica complexa que tem apresentado bons
resultados no cuidado dos pacientes. Contudo, pode-se dizer que a ATF é uma TS que néo
esta implementada no SUS. (ARAUJO, UETA, FREITAS, 2005; LYRA, MARCELLINI,
PELA, 2008; BORGES et al., 2011; OLIVEIRA & DE MENEZES, 2013; OLIVEIRA,
2013).

2.5. Doencas cronicas ndo transmissiveis: hipertensao arterial sistémica

Em meados do século XX, o panorama mundial da saide comecou a sofrer uma
importante modificacdo. Havia um cenario em que as doencas mais dispendiosas e
preocupantes eram as doencas infecciosas, por serem grande causa de morte. No final do
século XX, as doencas cronicas ndo transmissiveis passaram a responder pelas maiores taxas
de morbi-mortalidade. Esse quadro tem se agravado em paises de média e baixa renda. No
Brasil, as doencas cronicas ndo transmissiveis sao responsaveis pela maior parte das despesas
com assisténcia ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2008; OMS, 2003). Adicionalmente, a
assisténcia aos individuos com doencas cronicas ndo transmissiveis tem se tornado um grande
desafio aos profissionais de salde na atualidade, e dentre as mais importantes morbidades
cronicas estd a HAS (CIPULLO et al., 2010; WHO, 2011; SBC, 2010).
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A HAS é uma doenga silenciosa caracterizada pelo aumento sustentado da presséo
arterial (PA) acima dos valores considerados normais (SBC, 2010). E uma doenca
considerada um problema de ordem mundial para a sadde pablica (WHO, 2011), o que tem
gerado investimentos e diferentes planejamentos para o cuidado do paciente hipertenso,
visando & melhoria do acesso a salde. Entretanto, mesmo assim ha uma baixa taxa de
pacientes com os niveis presséricos dentro dos pardmetros satisfatorios para o controle da
HAS. Adicionalmente, ela é uma doenca considerada fator de risco para outras morbidades,
em especial para as DCVs (SBC, 2010; ROUSH et al., 2014; WHO, 2014a).

Em 2013, a estimativa média da prevaléncia da HAS no Brasil foi de 21%, sendo 30%
para os individuos com 35 anos ou mais. Dos pacientes com HAS a maioria é do sexo
feminino e o nivel de instrucdo dos individuos chega a 31,1% sem o ensino fundamental ou
com ele incompleto. A prevaléncia da HAS tende a reduzir quanto maior a escolaridade,
chegando a 16,7% entre aqueles com ensino fundamental completo e médio incompleto e
13,4% para individuos com o ensino médio completo e superior incompleto. A prevaléncia
guanto a raca chega a ser maior entre as pessoas declaradas com cor da pele negra, 24,2%,
seguida das pessoas de cor da pele branca, 22,1%, e daquelas declaradas pardas, 20,0%
(Figura 1) (BRASIL, 2013a).

Grafico 19 - Proporcéao de individuos de 18 anos ou mais que referem diagnéstico

médico de hipertensao arterial, com indicacao do intervalo de confianca de 95%,
segundo o sexo, os grupos de idade, a cor ou raca e o nivel de instrucao
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FONTE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, coordenacdo de trabalho e rendimento, pesquisa nacional de
saude 2013 (BRASIL, 2013a).
Figura 1 — Caracterizacdo dos individuos diagnosticados com hipertensao arterial sistémica.
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2.6. Doengas cardiovasculares associadas a hipertensao arterial sistémica

A HAS é considerada um dos principais fatores de risco associados as DCVs. E uma
comorbidade de grande prevaléncia ao se analisar a histéria clinica pregressa dos individuos
que apresentaram DCVs (LUNA, 2009). Por defini¢cdo da WHO (2011), as DCVs formam um
grupo de doencas do coracdo e dos vasos sanguineos que incluem como principais
manifestaces: DIC, doenca vascular encefalica representada na maioria das vezes por AVE,
doenca arterial periférica (DAP), doenca reumatica do coracdo, doenca cardiaca congénita,
trombose venosa profunda e embolia pulmonar. De origem multifatorial, as DCVs possuem
fatores de risco ndo modificveis como o sexo, idade e historico familiar, e modificaveis, ou
controlaveis, como a dislipidemia, diabetes, tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, obesidade e
HAS. Dentre estes, os fatores modificaveis sao responsaveis por 80% das DCVs, sendo a
HAS o de maior relevancia (MAGNANINI et al., 2009; MAIA et al., 2007; NASCIMENTO,
GOMES, SARDINHA, 2011; WHO, 2013).

A elevacdo da pressdo sanguinea associa-se ao aumento do risco de DCVs
(LENFANT, 2003). Os valores para a pressao sistolica menor que 140 mmHg e para a
diastélica menor que 90 mmHg sdo preconizados pela V1 diretriz da SBC (2010) como niveis
satisfatorios de PA para individuos sem demais comorbidades e ndo idosos. Quando os
valores de PA estdo em niveis insatisfatorios de forma sustentada, a HAS torna-se a principal
causa de infarto agudo do miocéardio, paradas cardiacas, derrames cerebrais, isquemias
cerebrais, doencas aterosclerdticas, insuficiéncia cardiaca e doencas renais (SBC, 2010). Esse
fato torna-se preocupante devido a grande parte dos pacientes hipertensos possuirem a pressao
arterial em niveis insatisfatorios (SBC, 2010, PONTES-NETO et al., 2008; ROSARIO et al.,
2009). Adicionalmente, para os individuos na faixa etaria de 40-70 anos, cada incremento de
20 mmHg na pressdo sistolica ou 10 mmHg na pressdo diastolica pode duplicar o risco de
DCVs e aumentar as chances de complicacdes da HAS (LENFANT, 2003; ROSAMOND et
al., 2008). Esse risco agrava-se para 0 sexo masculino, mas com o aumento da idade o risco

torna-se proximo para ambos o0s sexos (Figura 2).
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FONTE: Figura adaptada de Rosamond et al., 2008.

Legenda da Figura 2: A taxa de incidéncia das DCVs incorpora acidente vascular encefalico, doenca isquémica do coragéo,
Insuficiéncia cardiaca.

Figura 2 — Incidéncia de doencas cardiovasculares de acordo com a faixa etéria e o sexo.

2.7. Morbidades associadas a hipertensdo arterial sistémica como complicacdes da

doenca

Dentre as principais complicacdes de salde associadas aos pacientes hipertensos a
WHO (2011) destaca como as mais prevalentes DCVs: AVE, DIC, DAP e insuficiéncia
cardiaca (IC). Ha também outra morbidade que ndo é uma DCV, mas também esta fortemente
associada a HAS, a doenca renal cronica (DRC) (ALLEN et al., 2009; WHO, 2014a, WHO,
2014b).

No mundo, uma das causas mais comuns de incapacidade em adultos é o AVE
(ALLEN et al., 2009). Estima-se que cerca de 15 milhGes de pessoas por ano sofram esse tipo
de comorbidade (BARRETO, 2011). Ap6s o primeiro episddio, as sequelas de hemiplegia
estdo presentes em 70 a 80% dos casos e parte dessa populacdo ndo retorna as suas atividades
funcionais (ALLEN et al., 2009). O AVE pode ser definido como um “desenvolvimento
rapido de sinais clinicos de distarbios focais (ou globais) da funcdo cerebral com sintomas
que perduram por um periodo superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa
aparente que a de origem vascular” (OMS, 2004). A relacio da HAS com o AVE ¢ bem
elucidada ha anos, a elevacdo da presséo arterial é considerada o principal fator de risco
modificavel para o AVE (SACCO et al., 1999). De acordo com Zhang et al. (2008) a presenca
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de niveis pressoricos elevados é comum na apresentacao inicial do AVE e implica em pior

prognostico funcional.

As DICs também representam um grave problema de salde publica no mundo
(LAURENTI et al., 2000), principalmente em paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(REDDY e YUSUF, 1998; WHO, 2011). Somente em 2011, no Brasil, 39,1% dos ébitos por
doenca do aparelho circulatdrio foi em decorréncia das DICs, acometendo principalmente a
populacdo adulta em plena fase produtiva, situada na faixa etaria de 20 a 59 anos (BRASIL,
2010). As DICs envolvem uma série de comorbidades, sendo as de maior prevaléncia o
infarto e a angina (PIEGAS et al.,, 2009), respectivamente em homens e mulheres
(LAURENTI et al., 2000). De acordo com Antman et al. (2013) a DIC é uma condi¢do em
gue ha um fornecimento insuficiente de sangue e oxigénio a uma por¢do do miocardio, 0 que
na maioria das vezes € em decorréncia do desequilibrio entre a oferta e a procura de oxigénio.
A causa mais comum de isquemia € a doenca aterosclerdtica, no entanto, a HAS é um dos
fatores potencialmente modificaveis que, de acordo com Moraes e Freitas (2012) pode

influenciar no desfecho da DIC.

A DAP pode ser definida como um conjunto de sindromes crénicas ou agudas que
alteram o fluxo de sangue e de oxigénio para 0s membros, por vezes em decorréncia da
doenca aterosclertica (HERNANDO e CONEJERO, 2007). Presume-se que 20% da
populacdo com mais de 55 anos é portadora de DAP (HANKEY et al., 2006). A sua principal
complicacdo clinica € a doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), processo patoldgico
gradual, sintomatico ou assintomatico, que pode culminar com a obstrucdo de artérias dos
membros inferiores (GARCIA, 2006). Representa a principal causa de amputacdo de
extremidades e com grave risco de morbimortalidade cardiovascular (NORGREN et al., 2007,
SBACV, 2014). A claudicacdo intermitente € o mais frequente dos sintomas da DAOP
marcada por dor ou desconforto durante o exercicio, que desaparece apds o repouso (SBACV,
2014). De acordo com Piccinato et al. (2001), a hipertensédo é o fator mais potente no
desenvolvimento da doencga aterosclerética, por isso, a sua forte relagdo com a DAP
(GARCIA, 2006; HERNANDO e CONEJERO, 2007; SBACV, 2014).

A IC é uma das principais causas de hospitalizagdes entre as doengas cardiovasculares
(BARRETO, 2001), considerada a via final da maioria dos problemas que acometem o
coracdo. Doenca de alta prevaléncia, alto custo, frequentemente incapacitante e de elevada

taxa de mortalidade, uma das alteracbes de salude em progressio no mundo moderno
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(ALBANESI-FILHO, 2005; BOCCHI et al., 2009). De acordo com a Il diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca Cronica (2009) essa sindrome tem carater sistémico e é definida como
disfuncéo cardiaca que compromete o0 suprimento sanguineo tecidual ou é capaz de realiza-lo
apenas sob elevada pressdo de enchimento (BOCCHI et al.,, 2009). A HAS esta
frequentemente associada a IC tanto como causa, quanto como fator de agravamento da
doenga (BARRETO, 2001). No estudo em Framingham, 90% dos pacientes com IC possuiam
HAS no momento do diagnostico (LEVY et al., 1996; LENFANT, 1999), sendo ela o
determinante substancial para o aumento do risco de desenvolver a IC (STROKES et al.,
1989). No entanto, de acordo com Mesquita et al. (2004) a presséo arterial quando controlada
contribui na prevencdo da IC e na reducdo de sua incidéncia. Bocchi et al. (2005) reforca
ainda a necessidade do controle pressorico rigoroso em pacientes com IC, a fim de evitar as

complicacdes da doenca.

A HAS pode comprometer a homeostase dos rins, 6rgdo alvo de lesdo, um dos
principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC (USRDS 2009). No Brasil, a
incidéncia e a prevaléncia da DRC aumentam a cada ano e, geralmente, esta associada a um
prognostico ruim, evolucgéo lenta e assintomatica (SESSO et al., 2008; MS, 2014). De acordo
com as Diretrizes Clinicas para o Cuidado de pacientes com DRC, essa comorbidade é
definida pela presenca de lesdo renal, associada ou ndo a diminuigéo da filtracdo glomerular
<60mL/min/1,73 m? por um periodo de trés meses, onde ocorre perda progressiva e
irreversivel da funcdo dos rins (ROMAO-JUNIOR, 2004; MS, 2014). Em sua fase mais
avancada os rins ndo conseguem manter a normalidade do meio interno do paciente
(ROMAO-JUNIOR, 2004), o que é caracterizado como DRC terminal, havendo a
necessidade da terapia renal substitutiva como a hemodiélise, a didlise peritoneal e o
transplante renal, que possui um alto custo para os sistemas de saide (BRASIL, 2014). De
acordo com Klahr et al. (1994) o controle pressorico adequado pode retardar a incidéncia e

progressao da DRC.
2.8. Medida do risco cardiovascular pela escala ASCVD

Juntamente com a HAS outros fatores estéo associados ao risco cardiovascular como:
hiperlipidemia, obesidade, tabagismo, diabetes, alcoolismo, etnia, histérico familiar e habito
de vida e alimentar (SBC, 2010). Para o cuidado do paciente hipertenso é realizada a
estratificacdo do risco cardiovascular que muitas vezes é feito por escalas de risco
padronizadas (LOTUFO, 2008; STONE et al., 2013).
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A escala para o risco de doenca aterosclerética cardiovascular (ASCVD) mensura o
risco da incidéncia de DCV. Seu escore é gerado em percentual, o que € definido como o
percentual de risco que o paciente tem de apresentar uma doenca cardiovascular em dez anos.
Essa escala de risco foi publicada na diretriz norte-americana (American College of
Cardiology/American Heart Association - ACC/AHA) em 2013 e difere de algumas escalas
utilizadas por apresentar maior sensibilidade a incidéncia de DCVs e por ser um método de
calculo que estima o risco em 100% de chance para as doencas cardiovasculares em geral, ndo
somente para doencas coronarianas. Ela permite calcular os escores quanto aos fatores de
risco totais e somente os fatores modificaveis. Para isso ele considera as varidveis: idade,
sexo, 0s valores de pressdo arterial, colesterol total (CT) e a sua fracdo high-density
lipoprotein (HDL), além das comorbidades como HAS, tabagismo e diabetes (DAWBER,
MOORE-Jr, MANN, 1957; LOTUFO, 2008; STONE et al., 2013; MUNTNER et al., 2014).

2.9.  Analises de decisao associada a modelagens para estimativas das complicacGes de

doencas cronicas

A anélise de decisdo envolve a sistematizacdo de processos racionais para selecionar
ou fundamentar uma alternativa dentro de varias possibilidades de escolha. Ela consiste na
aplicacdo de um método analitico que permite a comparacdo sistematica das diferentes
possibilidades. Alguns autores definem certas etapas para a sua construgdo que em suma
seriam: identificar a decisdo especifica; especificar alternativas; tracar a estrutura de andlise;
especificar os possiveis custos, desfechos e probabilidades; e realizar os célculos. A estrutura
de uma andlise de decisdo pode ser desenhada de diferentes formas, uma delas que é muito
empregada na area da salde, é a arvore de decisdo devido a sua melhor adequacdo a aplicacéo
de modelagens matematicas (CHEN et al., 2013; RASCATI, 2010).

A modelagem de Markov € uma ferramenta matematica atribuida as andlises de
decisdes farmacoecondmicas com a finalidade de projetar estados de satde e complicacdes do
tratamento. Esse modelo matematico é muito utilizado para as doencgas cronicas, uma vez que,
constituem desfechos mais complexos por longo periodo de tempo. Com a aplicacdo dessa
modelagem é possivel atribuir as transicbes de estados de salude ao longo dos anos,
determinados por ciclos, o que permite realizar uma projecéo de acordo com a distribuicéo de
probabilidades em um horizonte de tempo e, no final, obter da coorte de pacientes 0s
individuos alocados em diferentes estados de salde. A cada estado de salde pode ser

atribuido um custo e entdo realizar analises farmacoecondmicas para diferentes medicamentos
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ou intervencBes (RASCATI, 2010; STEVANOVIC, POSTMA, PECHLIVANOGLOU,
2012).

2.10. Avaliacdo econdmica e farmacoeconomia

Quando a avaliacdo econdmica estd associada a produtos e servigos assistenciais a
salde, a farmacoeconomia é o método eficiente de medida e avaliagdo de custos (RASCATI,
2010, MOTA, 2003). Existem diferentes estudos farmacoeconémicos que véo diferir na sua
metodologia quanto aos diferentes objetivos das analises, sendo que cada um deve ser
escolhido de acordo com as caracteristicas a serem avaliadas. Ao considerar para a analise
programas ou modelos de intervencdes, a farmacoeconomia pode ser empregada como
método para mensurar o beneficio e verificar se a intervengdo compensa o custo atribuido a
ela, o que é denominado estudo de custo-beneficio, ou para medir um resultado clinico em
termos de custos, denominado estudo de custo-efetividade, ou ainda para medir a qualidade
em salde em relacdo ao custo, estudo de custo-utilidade (DRUMOND et al., 2005;
RASCATI, 2010).

As analises farmacoeconémicas de custo-efetividade sdo utilizadas, por exemplo, para
a medicdo dos custos em moeda e dos desfechos em unidades de saude, tais como: curas,
sobrevida, reducdo da pressdo sanguinea. Os desfechos ndo precisam ser convertidos em
valores monetérios (RASCATI, 2010). Uma variante deste modelo, também considerada um
tipo de estudo é o estudo de custo-utilidade, o qual mensura o custo de um determinado
parametro para a qualidade de vida ou amenizacdo da doenca (NITA et al., 2009; RASCATI,
2010).

Nas anélises de custo-beneficio devem ser atribuidos valores monetérios aos
desfechos, isso torna possivel determinar se os beneficios de um programa ou de uma
intervencdo excedem o0s custos de sua implementacdo, 0 que permite a comparacdo de
diversos programas diferentes através dos calculos do beneficio liquido e da razdo beneficio /
custo ou custo / beneficio. Este modelo de estudo permite maior abrangéncia para aplicacdes
de métodos econdmicos e de econometria (NITA et al., 2009; RASCATI, 2010; VALE,
STEFFENS, DONALDSON, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O valor presente (VP) é um indicador econémico atribuivel as analises de custo-
beneficio. Os valores prometidos no futuro representam um menor valor no presente, dessa

forma ha& a necessidade de corrigi-los. Esses valores podem ser ajustados com as taxas
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econdmicas de mercado no pais, como a inflacdo e as taxas de juros e indice nacional de
preco ao consumidor. O método do discounting, por exemplo, é empregado na realizacdo
deste ajuste para trazer as economias prometidas no futuro para o VP, e quando o VP remete a
diferenca entre os custos e beneficios, torna-se o valor presente liquido (VPL) (NETO &
LIMA, 2009; RASCAT]I, 2010).

Todos esses tipos de estudos farmacoeconémicos necessitam que as suas informacoes
sejam validades para a conclusdo das analises, para isso, € preciso realizar a analise de
sensibilidade. A analise de sensibilidade remete em estimativas a variagdo ou o limiar dos
custos, refletindo possibilidades realisticas desses valores ao correlaciona-los aos limites pré-
estabelecidos (NITA et al., 2009; RASCAT]I, 2010).

2.11. Hipdtese do estudo

Diante desta contextualizacdo, foi formulada a pergunta deste estudo “como realizar
uma analise econémica capaz de fundamentar a tomada de decisdo para os gestores de saude
quanto a implementagdo ou ndo da ATF no SUS?”. Sendo assim, a hipotese deste estudo que
pretende responder essa pergunta € a seguinte: com base em um estudo farmacoeconémico em
longo prazo, utilizando conceitos econémicos, métodos de econometria e de epidemiologia, é
possivel construir um modelo de anélise capaz de subsidiar a tomada de decisdo quanto ao
investimento na ATF para o tratamento de pacientes hipertensos, podendo mostrar ndo ser
necessario o desinvestimento em outros servicos para implantacdo da ATF no SUS por ser
uma pratica capaz de trazer um retorno monetario maior que o investimento quando

considerado as complicagdes da HAS no horizonte do tempo.
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OBJETIVOS
Objetivo geral

Realizar uma andlise farmacoecondmica com os custos diretos e projecdes futuras de

custos para avaliar o impacto da Atencdo Farmacéutica no cuidado de pacientes com

hipertensdo arterial sistémica para o Sistema Unico de Sadde e com isso, elaborar uma

ferramenta econémica que considere as variaveis de custos e os desfechos em salde capaz de

auxiliar os gestores de salde na tomada de decisdo para a implementacdo desta pratica

profissional nos servicos de salde e, assim, reduzir a morbi-mortalidade ocasionada pela

hipertensdo arterial sistémica.

3.2.

Objetivos especificos

Analisar 0 impacto da Atencdo Farmacéutica quanto aos indicadores clinicos e
assistenciais apds a alta dos pacientes;

Obter os custos diretos relativos a assisténcia a saude do paciente hipertenso no Brasil;

Descrever e analisar os custos diretos comparando o modelo convencional de

assisténcia aos pacientes hipertensos e o modelo incluindo a Atengdo Farmacéutica;
Realizar a analise de custo-efetividade para os resultados dos custos diretos;
Estimar a ocorréncia de complica¢c6es da hipertensao arterial no horizonte de dez anos;

Obter os desfechos de anos de vida ganhos e anos de vida ajustados pela qualidade

para realizar a analise de custo-efetividade e custo-utilidade;

Obter o valor presente liquido relativo ao beneficio trazido pela Atencdo Farmacéutica
para realizar a andlise de custo-beneficio na projecdo de dez anos com 0s custos
diretos e indiretos;

Analisar o impacto epidemioldgico obtendo o numero necessario para tratar, Odds
Ratio e reducdo relativa de risco;

Realizar a andlise de sensibilidade para o retorno de investimento da Atencédo

Farmacéutica.
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4, CASUISTICA E METODOS
4.1. Desenho do estudo

Este é um estudo farmacoecondmico de modelagem com analises de custo-efetividade,
custo-beneficio e custo-utilidade. De marco a novembro de 2014 foram coletados os dados
para este estudo, sendo eles divididos em clinicos, assistenciais e econémicos. Os dados
clinicos e assistenciais referem-se ao acompanhamento de 104 pacientes hipertensos durante
0s anos de 2006 a 2012 pelo Centro de Pesquisa em Assisténcia Farmacéutica e Farmacia
Clinica (CPAFF) da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto, Universidade de
S&o Paulo (FCFRP-USP). No ano de 2009, foi realizado o programa de ATF destinado ao
cuidado dos pacientes com HAS, os quais foram acompanhados por doze meses. Dessa forma,
os dados clinicos dos trés anos anteriores ao programa de ATF (2006-2008) representaram
para este estudo os anos sem a ATF, enquanto que 2009 representou 0 ano com ATF e 0s trés
anos posteriores (2010-2012) representaram os anos pés ATF. Os dados clinicos foram
coletados por meio do prontuério do paciente e do prontuario farmacéutico, e os assistenciais

por meio do sistema informatizado Hygiaweb®.
4.2.  Programa de Atencdo Farmacéutica realizado para o cuidado da hipertenséo

Foram incluidos no programa de ATF os individuos diagnosticados com HAS,
residentes em Ribeirdo Preto-SP, com idade superior a 20 anos, em acompanhamento médico
para a morbidade, usuérios do SUS e em administracdo de medicamento anti-hipertensivo
(AH). Foram excluidos os pacientes que ndo puderam dar continuidade ao planejamento das
consultas de ATF, gestantes, lactantes, e aqueles que possuiam comprometimento cognitivo

diagnosticado.

O programa de ATF foi colocado em pratica em duas unidades basicas do SUS no
municipio de Ribeirdo Preto-SP. Foram programadas doze consultas farmacéuticas baseadas
nas estratégias de acompanhamento farmacoterapéutico do modelo norte-americano PWDT
(CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 1998). Um farmacéutico foi responsavel por conduzir o
programa e realizar as consultas, que ocorreram mensalmente para cada paciente. Na primeira
consulta foi realizado o levantamento da historia clinica do paciente, estilo de vida, habitos
alimentares, dados sociodemogréaficos (sexo, idade, cor da pele, escolaridade, atividade
ocupacional, renda) e as medidas relativas ao perfil do risco cardiovascular (obesidade,
dislipidemia, antecedente familiar, tabagismo, diabetes e circunferéncia abdominal).
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As consultas posteriores seguiram as atividades pertinentes a0 acompanhamento
farmacoterapéutico, contemplando afericbes da pressédo arterial e medidas do risco
cardiovascular; analise dos medicamentos e dos resultados dos exames; educacdo em salde,
com as orientacdes sobre as condutas do paciente quanto ao habito de vida, adesdo ao
tratamento; e se necessario foram realizadas intervencfes na farmacoterapia. Ao analisar 0s
medicamentos em uso pelo paciente, o farmacéutico verificava a presenca de possiveis PFT.
Detectando algum PFT, o farmacéutico preenchia um formulario contendo a descriminacédo
do medicamento em questdo (nome, apresentacdo, dose diaria, forma farmacéutica e horario
da administracéo), classificava o PFT de acordo com o PWDT, descrevia a intervencéo a ser
realizada, elencava as metas quanto aos resultados clinicos a serem alcancados com a
intervencdo, estabelecia a forma de monitoramento desses resultados, designava o prazo para
a reavaliacdo do resultado clinico e, posteriormente, preenchia o campo relativo a adesao e a
intervengdo ao prescritor. Em adi¢éo a isso, 0 paciente era informado e orientado sobre as

novas condutas em sua farmacoterapia, caso houvesse a adeséo do prescritor.

A educacdo em saude foi fundamentalmente trabalhada pelo farmacéutico neste
programa de ATF. Eram realizadas palestras informativas, com materiais educativos em salde
e orientagcBes nas consultas. Ndo obstante, a adesdo a terapia medicamentosa também foi
fortemente trabalhada com os pacientes. Ambas as condutas tiveram o objetivo de empoderar
0 paciente frente ao seu tratamento conscientizando-o sobre a sua doenga, as gravidades, as
complicacdes e os cuidados necessarios. Essas estratégias tiveram seus resultados mensurados
pelos instrumentos SF-36 (The medical outcomes study 36-item short-form health survey), e
Morisky-Green com quatro perguntas. Sendo o primeiro para avaliar a qualidade de vida e o
segundo para avaliar a adesdo a farmacoterapia pelo auto relato do paciente quanto a
utilizacdo dos medicamentos (CICONELLI et al., 1999; MORISKY, GREEN, LEVINE,
1986).

4.3. Indicadores clinicos e assistenciais do estudo

Os indicadores avaliados no acompanhamento dos pacientes sdo relativos aos dados
clinicos e assistenciais. Os indicadores clinicos referem-se as afericbes da PAS e PAD, os
resultados de triglicerideos (TG), CT e as suas fracdes de Lipoproteina de Baixa Densidade
(LDL) e de HDL. Os assistenciais correspondem ao nimero anual de consultas e o consumo
anual de medicamentos AH. As consultas foram classificadas em atendimento basico

(consultas com clinico geral e médico da satde da familia), pronto atendimento (consultas por
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crises hipertensivas em urgéncia e emergéncia) e atendimento especializado (consultas na
especialidade de cardiologia), e os medicamentos AH foram considerados aqueles fornecidos
pelo SUS, pertencentes a Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME).

4.4. Estatistica e planejamento amostral

Foi realizado o planejamento amostral com base no calculo estatistico para estudos
experimentais, utilizando a estimativa da média populacional para a variavel de interesse:
pressdo arterial. Para o calculo foi utilizado n = (Z,» X Adp / €)?, onde: Z,, € o percentil da
normal padrdo para um nivel de significancia de 5%; Adp € a soma dos desvios padrdo antes e
apos a intervencgdo; € ¢ a precisdo, diferenga clinicamente significativa apos a intervencdo. A
partir de dados da literatura foi considerado a soma dos desvios padrdo antes e apds a
intervencdo igual a 30 mmHg (LYRA, MARCELLINI, PELA, 2008; BORGES, 2008) e
clinicamente satisfatoria a reducdo da pressao arterial sistdlica entre 5-10 mmHg (AGUWA,
UKWE, EKWUNIFE, 2008; LYRA, MARCELLINI, PELA, 2008). Logo, para o valor de €
entre 5-10 mmHg foi calculado o n entre 33 e 138.

Para a analise dos indicadores clinicos os dados foram categorizados em satisfatorio e
insatisfatério quanto aos valores de referéncia de cada indicador. Para isso foram utilizados 0s
valores de referéncia para pressdo arterial de acordo com a diretriz norte-americana referente
ao VIII Joint National Committee de 2014 - VIII JNC. O qual estabelece como valores
satisfatorios a pressao arterial <150x90 mmHg para individuos hipertensos maiores de 60
anos, sem diabetes e sem doenca renal cronica, e pressao arterial <140x90 mmHg para
individuos maiores de 18 anos com hipertensao, associada ou ndo ao diabetes e a doenca renal
cronica. Para os niveis de referéncia do colesterol foi utilizado a diretriz de dislipidemia da
American Association of Clinical Endocrinologists de 2012 (AACE). De acordo com o
estadiamento clinico do risco coronariano calculado pelo escore de risco de Framingham, os
pacientes foram classificados em alto, intermediario e baixo risco. Adicionalmente, para cada
estadio de risco foi atribuido um valor de referéncia como satisfatorio, conforme estabelecido
pela diretriz. Sendo para o CT, <200 mg/dL para alto risco e entre 200-239 mg/dL para 0s
dois ultimos estadios de risco; para o LDL, <100 mg/dL, <130 mg/dL, <160 mg/dL
respectivamente para os trés estadios de risco; para o0 HDL, >40 mg/dL para homens e >50
mg/dL para mulheres; para 0 TG <150 mg/dL para alto risco e entre 150-199 mg/dL para 0s

dois ultimos estadios de risco.
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Quanto a andlise das variaveis assistenciais, ressalta-se que foi obtida pela base de
dados Micromedex® a dose maxima de cada medicamento AH utilizado pelos pacientes deste
estudo. A dose méxima foi mimetizada como a poténcia farmacoterapéutica de cada
medicamento para o tratamento da HAS. Com isso foi possivel, encontrar o minimo maultiplo
comum entre as doses méximas de todos os medicamentos AH para dividir pela dose maxima
de cada medicamento, o que permitiu encontrar um valor fixo de cada medicamento (valor de
ajuste). Esse valor foi multiplicado pelo consumo em miligrama (mg) do respectivo
medicamento por cada paciente, 0 que tornou os diferentes medicamentos comparaveis para a

andlise neste trabalho (Quadro 1).

Quadro 1 — Exemplo do modelo de ajuste de doses desenvolvido neste estudo para a comparagao e analise
terapéutica de medicamentos

36 =MMC encontrado considerando todos medicamentos anti-hipertensivos
utilizados.

Medicamento: Enalapril Anlodipino

Dose maxima: 40 mg 10 mg

Valor de ajuste: 36/40=0,9 36/10=3,6

Consumo do

paciente: 20 mg por dia 5mg pordia

Ajuste: 20mgx 0,9=18 mg 5mgx 3,6=18 mg

Nota Quadro 1: Este método de ajuste de doses para a comparacdo e andlise da utilizacdo de medicamentos estd em
processo de registro de propriedade intelectual. Neste processo também é incluido o ajuste realizado pelo maximo divisor
comum. Assim, esse método ndo pode ser usado com propostas comerciais. Em adicdo, ele é autorizado para publicacdes
académicas desde que os autores deste método sejam citados, “therapeutic doses for comparison model (TDC model) por
Cazarim & Pereira” (pela Agéncia USP de Inovacéo).

Para a andlise estatistica inferencial foi utilizado o software Statistical Analysis System
(SAS) versdo 9.2. Foi considerado o nivel de significAncia de 5% para os testes de hipGtese. E
importante ressaltar que os dados foram divididos em trés periodos para analise: periodo pré
ATF (2006 - 2008), periodo ATF (2009) e periodo pés ATF (2010 — 2012).

A estatistica inferencial fundamentou-se em medidas repetidas, sendo referentes aos
mesmos individuos da amostra para analise em momentos temporais diferentes. Sendo assim,
para as variaveis clinicas foi realizado o teste Q de Cochran, utilizado para comparar
variaveis do tipo categoricas. A finalidade foi testar a hipotese que a ATF esta associada ao
controle desses indicadores. Para isso, foi considerada a distribui¢éo chi-quadrado para 2 graus
de liberdade, na qual teve o valor critico para anélise dos resultados de 5,99. Quanto as variaveis
assistenciais, o consumo de medicamentos AH em mg, variavel do tipo quantitativa continua,

a qual apresentou uma distribuicdo paramétrica para os dados, foi analisada por ANOVA one
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way para medidas repetidas com pds-teste Bonferroni para a comparacgao entre os grupos de
dados pré ATF, ATF e pos ATF. A finalidade foi testar a hipdtese que a modificagdo na
média do consumo de medicamentos AH esta associada a ATF. Em relacdo ao numero de
consultas, por corresponder a variavel do tipo quantitativa discreta com uma distribuicdo nao
paramétrica, foi realizada a analise de variancia de Friedman com pos-teste de Dunns para a
comparacao entre os grupos de dados pré ATF, ATF e pés ATF. O objetivo desta anélise foi
testar a hipotese se ha modificacdo no niumero de consultas associada a ATF. Na analise do
risco cardiovascular também foi realizado ANOVA one way para medidas repetidas com pos-
teste Bonferroni para testar a hipotese que a reducdo na média do risco cardiovascular em dez
anos esté associada a ATF.

45. Analise farmacoecondmica

As etapas do estudo farmacoecondmico foram definidas de acordo com as analises a

serem realizadas para a elaboragéo da ferramenta farmacoeconémica (Figura 3).

Dados provenientes
dos pacientes
acompanhados

I

12 etapa 2% etapa

Obtencédo dos custos ‘

eajuste em relacdo
ao tempo R
Anadlise direta de custos fre o lon b
custos
Custos diretos médicos; Custos das
custos diretos ndo complicagdes da HAS
médicos; Custoda ATF e custos indiretos
32 etapa

Analise-custo beneficio
em longo prazo: modelo
de fluxo de caixa

Obtencéo do Valor
Presente Liquido

43 etapa

Anélise de sensibilidade

dos custos
5% etapa
Proposta da ferramenta
lmpfith) da ATF por | deandlise econémica
|'nd|ce.1do’re.s g paraauxiliar a tomada
epidemiol ogicos de decisdo

Legenda Figura 3: ATF = Atencdo Farmacéutica; HAS = Hipertenséo arterial sistémica.

Figura 3 — Fluxograma da elaboracéo da ferramenta econémica.
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4.5.1. Obtencéo e categorizacdo dos custos

Os custos considerados neste estudo foram os diretos ndo médicos, os diretos médicos,
indiretos e o custo com a Atencdo Farmacéutica. Ressalta-se que o custo das complicacdes da
HAS faz parte dos custos direto médico, porém foram considerados em um subgrupo por ndo
entrarem na analise direta dos custos, mas sim projetados na andlise indireta. Os custos
coletados foram referentes ao ano de 2013, por ser o ultimo ano de dados completos da
Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo Preto (SMS-RP) no periodo de coleta de dados
deste estudo. Dessa forma, houve necessidade de realizar o ajuste do custo para 0 ano de
2015, o que ocorreu, também, para 0s outros custos para a analise indireta coletados na
literatura. Para isso, foi considerado o indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC),
disponibilizado nos indicadores econdémicos consolidados do Banco Central do Brasil
(BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014).

45.1.1. Custos diretos ndo médicos

Os custos ndo meédicos sdo aqueles que estdo relacionados aos cuidados de salde e ndo
estdo diretamente relacionados a salde do paciente. Dentre eles foram considerados o
absenteismo, compreendido pela falta no servigo devido as consultas, e o transporte em
conducdo publica para ida e volta da consulta. Esses custos sdo relevantes para a analise, pois
a ATF é capaz de influenciar no numero de consultas quanto ao cuidado da HAS
(PENAFORTE, 2011). Sendo assim, o absenteismo foi calculado de acordo com rendimento
bruto médio anual entre os pacientes que participaram deste estudo e que trabalhavam. Para o
calculo foi considerado o que o paciente deixaria de produzir para a economia do pais, com
base no valor da sua producgdo (o salario que recebe), em decorréncia do tratamento para a
HAS (CHIAVENATO, 2004). Para isso, foi utilizada como base para o célculo 8 horas de
trabalho por dia, um més de férias, 20 dias de trabalho no més (retirados os finais de semana e
os feriados). O rendimento bruto médio anual, considerando 13° salario, foi dividido pelo total
de horas trabalhadas no ano, obtendo o valor da hora trabalhada. Esse valor foi multiplicado
por meio periodo de dia trabalhado, quatro horas (considerado por faltar ao servigo para ir a

consulta).

Para os custos relacionados ao transporte foi considerado que o paciente utilizou a
conducéo publica para ida e volta das consultas. Para o calculo foi utilizado o valor da tarifa
Unica cobrada no municipio em 2013. Esse custo foi atribuido para aqueles pacientes que néo
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contribuem com impostos para transporte publico ou tem o direito gratuito, ou seja, 0s

trabalhadores autbnomos, idosos e ndo trabalhadores (BRASIL, 2015a).
45.1.2. Custo diretos médicos

Foram elencados para esta categoria de custo, 0s custos com exames laboratoriais,
consultas e medicamentos AH. Quanto aos exames, foram considerados aqueles exames
utilizados para o diagnoéstico da dislipidemia, preconizados ao acompanhamento da HAS pela
IV diretriz da SBC (2010), por ser uma morbidade associada a fator de risco para DCV. Dessa
forma, foram incluidos os exames de TG, CT e suas fracdes LDL e HDL (AACE, 2012). O
custo foi obtido pela tabela unificada do sistema de gerenciamento da tabela de
procedimentos, medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) (BRASIL, 2015b). O célculo foi
realizado para cada paciente, multiplicando o nimero total de exame anual pelo custo unitario

do exame.

As consultas foram classificadas em consultas da ATF (consultas com o farmacéutico,
utilizadas para o célculo de custo da ATF), atendimento bésico, pronto atendimento e
atendimento especializado. Foram obtidos os dados discriminados dos custos municipais de
cada unidade de salide do municipio pela Divisdo de Financas e de Custo Operacional da
SMS-RP, e o0 numero de atendimentos discriminados por setor/especialidade de cada unidade
de satde do municipio pelo departamento de Informatica, Estatistica, Controle e Auditoria da
SMS-RP. As despesas totais que foram incluidas neste estudo com as unidades de salde
remetem aos custos categorizados em escritério, limpeza, enfermagem, diversos, permanente,
salario efetivos, salario contratados (IPMF, sassom, INSS + seguro, FGTS, vale transporte,
vale alimentacdo), 4gua, energia, telefone, servicos, prestadores, aluguéis, viagem, pequenas
despesas eventuais taxadas como pronto pagamento, combustiveis e gastos com a Fundagéo
de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assisténcia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo - FAEPA. Sendo excluidos os
custos de odontologia, radiografia, medicamentos, este ultimo por ser uma variavel de custo

analisada separadamente.

O atendimento bésico foi considerado em nosso estudo como um atendimento
generalista & condi¢cdo de salde do paciente, no qual ha poucas discrepancias entre a média
dos custos de um paciente hipertenso com a media em geral dos pacientes com outras

morbidades. Dessa forma, foram utilizadas as despesas totais com as Unidades Bésicas de
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Saude (UBS) consideradas neste estudo e Estratégia Saude da Familia (ESF) e o total de
atendimentos nas unidades de salde. Para o calculo foi realizada a divisdo entre o custo anual
e 0 numero anual de atendimentos de cada unidade, obtendo a média entre elas como o custo

de um atendimento neste segmento.

Quanto as consultas de pronto atendimento e atendimento especializado foi
considerado que ndo sdo atendimentos generalistas em termos de custos para as diferentes
morbidades. O paciente hipertenso tem um custo diferenciado em cada um desses segmentos
e esses custos consideram a logistica do atendimento padronizado pela SMS-RP no SUS
(BRASIL, 2015c). Sendo assim, foi calculado o custo basal das unidades de pronto
atendimento e o custo basal das Unidades Bésicas Distritais de Saude (UBDS) para 0s
atendimentos ambulatoriais. Esse custo remete a despesa que se tem em comum a qualquer
tipo de paciente que entra na unidade para ser atendido. Para isso, foram consideradas as
categorias de custos escritério, limpeza, diversos, permanente, energia, telefone, servico,
prestadores, aluguéis, viagem, pronto pagamento e combustiveis. Para o célculo foi realizada
a divisdo entre o custo anual e o nimero anual de atendimentos de cada unidade, obtendo a
média entre as UBDS como o custo basal de um atendimento especializado e a média entre as
unidades de pronto atendimento como o custo basal de um atendimento de urgéncia ou

emergéncia.

Para calcular o custo da consulta do atendimento especializado foi considerado o custo
do exame eletrocardiograma, exame preconizado pela SBC (2010) como avaliacao de rotina,
do atendimento de enfermagem, do atendimento da especialidade de cardiologia (BRASIL,
2015c), do acompanhamento médico, sendo essas quatro categorias obtidas da tabela
unificada SUS, competéncia de 2013 (BRASIL, 2015b). Para compor o célculo, esses custos
foram adicionados ao custo basal da unidade de atendimento. O custo com monitoramento foi
elencado de acordo com a VI diretriz da SBC (2010). Assim, foram considerados 0s exames
de rotina (urina tipo I, potassio plasmatico, creatinina seérica, acido Urico e glicemia de jejum),
e a cada dois anos os exames de ultrassonografia doppler colorido e angiografia de arco
adrtico, pois estes exames sao preconizados para a avaliagdo complementar de lesdes clinicas
e subclinicas em oOrgdo alvo. Ressalta-se que para o calculo de custo do atendimento foi
considerado um ECG a cada consulta e 0os exames de acompanhamento medico a cada seis
consultas, considerando a meédia de trés consultas anuais com o médico cardiologista
(BRASIL, 2015c; SBC, 2010).
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Para o célculo do custo da consulta de pronto atendimento foi considerado o custo do
atendimento médico, do atendimento de enfermagem, dos exames preconizados pela VI
diretriz da SBC (2010) como o ECG, radiografia do torax e creatinofosfoquinase, obtidos pela
tabela unificada SUS (BRASIL, 2015b). Esses custos foram adicionados ao custo basal da
unidade de atendimento e ao custo do medicamento de urgéncia (BRASIL, 2015c, SBC,
2010). O custo do medicamento foi calculado pela média do custo unitario do farmaco
disponibilizado na REMUME para urgéncia hipertensiva, sendo eles: Hidralazina cloridrato
20 mg/mL, Nitroprussiato de sodio 25 mg/mL, Furosemida 10 mg/mL, Captopril 25mg e
Clonidina 0,15mg. Para os medicamentos de administragcdo endovenosa, foi considerado o
custo da solucdo fisioldgica 0,9% + equipo, sendo o custo obtido pela Divisdo de Farmécia da
SMS-RP e também o custo da administracdo do medicamento, obtido pela tabela unificada
SUS (BRASIL, 2015b).

Quanto aos medicamentos AH, o custo unitério foi adquirido do relatorio de aquisicdo
da Divisdo de Farmacia da SMS-RP. Esse custo foi dividido pela quantidade em miligramas
correspondentes a cada medicamento para obter o custo / miligramas. Para o calculo foi
considerado o consumo anual em miligramas de cada medicamento anti-hipertensivo por
paciente. O consumo foi multiplicado pelo custo em miligramas de cada medicamento

utilizado por paciente para perfazer o custo de medicamentos AH por paciente/ano.
45.1.2.1. Custos das complicagdes da hipertensao arterial sistémica

Para o calculo do custo das complicacdes relativas a HAS, como AVE, DIC, DAP, IC
e DRC foram considerados os custos com o Servico Ambulatorial Mdvel de Urgéncia
(SAMU) por atendimento, o custo médio da hospitalizacdo pela complicacdo e o custo anual
do tratamento p6s o evento com a reabilitacdo pelo SUS. Esses custos incluiram os custos
totais, incluindo profissional, hospitalar, insumos farmacéuticos, medicamentos, exames,
procedimentos, valor do acompanhante, Servico de Apoio & Diagnose e Terapia - SADT e 0s
custos com a unidade de tratamento intensivo — UTI, quando necessario. O custo por
atendimento do SAMU pelos dados discriminados dos custos municipais pela Divisdo de
Financas e de Custo Operacional da SMS-RP, e o numero de atendimentos pelo
Departamento de Informatica, Estatistica, Controle e Auditoria da SMS-RP. Foi realizada a
média do custo total com o total de atendimentos para obter o custo do SAMU por
atendimento. Os custos da internacdo foram obtidos pelo sistema de informacdo de

internacOes hospitalares — SIH. Esse sistema integra a base de dados do TabWin do
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Departamento de Informética do SUS, DATASUS (BRASIL, 2015¢g). Quanto aos custos com
o tratamento pds-evento, os custos das DCVs, AVE, DIC e DAP foram obtidos pela estudo de
Neyeloff (2012) o qual avalia economicamente essas trés morbidades e calcula o custo médio
do tratamento ap6s o evento, considerando a reabilitacdo pelo SUS. O custo médio do
tratamento da IC foi obtido pelo estudo de Araljo & Oliveira Jr. (2007) e o custo do
tratamento com diélise da DRC obtido pela Divisdo de Farméacia da SMS-RP. As diretrizes
brasileiras de HAS, IC, dislipidemias e os estudos sobre DRC foram seguidos para a
interpretacdo e correta analise do custo final de cada complicacdo (BOCCHI et al., 2009;
SBC, 2010; BASTOS & KIRSZTAJN, 2011; XAVIER et al., 2013).

45.1.3. Custos indiretos

Os custos indiretos foram elencados como a perda de produtividade, custo devido
invalidez e o custo por morte, esses foram calculados com base na taxa de pacientes
hipertensos ativos, trabalhadores, e o rendimento médio real do brasileiro divulgado pelo
IBGE (FERREIRA, COSTA, SOUZA, 2011; BRASIL, 2015d). Para ambos os custos foram
considerados o valor de encargos sociais como INSS, salario-educacao, seguro de acidentes
do trabalho, contribuices (encargos repassados ao Sesi/Sesc/Sest, Senai/Senac/Senat, Incra e
Sebrae), que chegam a totalizar de 18,8 a 27,8% do salario bruto, dependendo da contribuicao
do INSS. Foi considerando para o calculo do saldrio bruto a média salarial dos pacientes.
Ressalta-se que o salario bruto ainda inclui 8% do FGTS e que o valor méximo do INSS do
segurado empregado é de R$ 513,01. A média foi ponderada pelas taxas de trabalhadores
autbnomos e ndo autdbnomos para a realizacdo do calculo da contribuicdo ao INSS e,
consequentemente, calcular os encargos sociais do contribuinte (BRASIL, 2015e, BRASIL,
2015f; BRASIL 2006).

Para o célculo do custo da perda de produtividade foi considerado a aposentadoria por
invalidez, 100% do rendimento médio entre os pacientes que participaram deste estudo com
acréscimo de 25% assegurado pelo INSS para o auxilio de um cuidador (BRASIL, 2014a;
BRASIL, 1991). Esse montante foi somado ao valor dos encargos sociais que 0 paciente
deixaria de contribuir. Em adicdo, foi acrescido o custo da complicacdo da HAS e o total foi
multiplicado pelo nimero de pacientes que apresentaram complicacdes da doenca e que
permaneceram em estado estavel. Para o calculo do custo por morte foi considerado o custo
da pensdo por morte, somado ao valor dos encargos sociais que 0 paciente deixaria de

contribuir. Em adicéo, a pensdo foi estabelecida como vitalicia neste estudo, o determinado
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para individuos acima de quarenta e quatro anos. Além disso, como o rendimento médio entre
0S pacientes que participaram deste estudo ndo ultrapassou o limite estabelecido da penséo
por morte, este valor médio foi considerado como valor para a pensdo (BRASIL, 2015f;
BRASIL, 2015h). Esse custo foi atribuido aos pacientes que vieram a Obito por motivo de
DCV e DRC. O salario bruto foi calculado da seguinte forma: salario bruto = salario + (1-
aliquota total de impostos). O valor de encargos sociais foi a diferenca entre o salario bruto e

a média salarial do paciente.
45.1.4. Custo da Atencao Farmacéutica

O custo com a ATF foi estimado pelo custo do profissional, adicionado ao custo para a
estruturacdo do servico (utensilios e materiais), e o custo basico da alocacdo do profissional
em uma unidade de salde para o atendimento dos pacientes. Para o custo do profissional
foram consideradas as taxas conforme a descricdo da folha salarial da SMS-RP para 0s
profissionais contratados, como: adicionais por tempo de servico, sexta parte dos vencimentos
e progressdes estabelecidas no Artigo 46 da Lei Municipal 2515/12. O vencimento foi
considerado o piso salarial do farmacéutico para o estado de Sao Paulo, no ano de 2013
(ANEXO 1). Os custos para a estruturacdo do servico, como utensilios e materiais, foram
estimados de acordo com os gastos do programa de ATF avaliado por este estudo. O custo
com a alocacdo do farmacéutico para o atendimento foi estimado pela a média por
atendimento do custo basal das UBDS e das UBS do municipio. Para o céalculo foram
consideradas oito horas semanais trabalhadas no dia, um més de férias, e vinte dias
trabalhados no més (descontado feriados e finais de semana). Sendo previsto o atendimento

de 104 pacientes no més, conforme o modelo de ATF deste estudo.
4.5.2. Primeira etapa: andlise direta dos custos

Os custos foram tabulados, conforme sua discriminacdo, por ano e por periodo.
Ressalta-se que para calcular a média do desfecho (controle pressérico por ano) foram
considerados aqueles pacientes que tinham medidas para todos o0s anos do estudo. Quanto aos
desfechos por periodo, foram considerados os pacientes que tinham medidas para os trés
periodos. A razdo beneficio-custo (RBC) foi calculada pela expressdo RBC= beneficio /
custo. A razdo de custo-efetividade (RCE), que representa o custo para cada unidade de
desfecho adquirida, e a razdo de custo efetividade-incremental (RCEI), que representa o custo
para cada unidade a mais de desfecho adquirida, foram calculadas como RCE = custos +
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desfechos e RCEI = A custos + A desfechos. O beneficio liquido incremental (BLI),
interpretado como o beneficio monetério para cada unidade a mais de desfecho adquirida foi
utilizado para a sensibilidade das analises de custo efetividade. Ele foi calculado pela
expressao BLI = (disposicdo a pagar pela ATF x A desfechos) / A custos. Sendo o BLI
utilizado para a analise de sensibilidade dos resultados nesta etapa. Para isso, foi considerado
0 custo com a ATF como disposicdo a pagar por esse servigo e trés vezes o valor do PIB
nacional per capita anual (BRASIL, 2009; NITA et al., 2009; RASCATI, 2010).

4.5.3. Segunda etapa: andlise indireta dos custos com a projecdo das complicacbes da

hipertensdo atraves da modelagem de Markov

Para projetar as complicagdes da HAS foi utilizado um modelo de arvore de decisdo.
Foram elaborados trés modelos, um para as DCVs de maior incidéncia (AVE, DIC, DAP)
(WHO, 2011), outro para IC e outro para DRC, doencas que possuem a HAS como fator de
risco associado a sua incidéncia (SBC, 2010). Os modelos elaborados foram importantes para
a aplicacdo da modelagem matematica de Markov (RASCATI, 2010; CHEN et al., 2013).
Com a modelagem foi possivel atribuir estados de salude para os trés modelos. Os estados de
salude definido para o primeiro modelo foram HAS, incidéncia de cada complicacdo
cardiovascular, prevencdo secundaria e morte. Para 0 modelo de IC foram definidos como
estados de saude HAS, tratamento IC e morte. Para 0 modelo de DRC foram definidos HAS,
dialise e morte como os estados de satde. Foram atribuidos n6s de probabilidades com as
respectivas probabilidades dos pacientes se alocarem a cada estado de salde. Essas
probabilidades foram calculadas com base nas taxas encontradas na literatura, com excecao da
probabilidade calculada para a incidéncia de DCV que foi obtida pela taxa do risco
cardiovascular em dez anos calculada pela escala de risco ASCVD para os pacientes deste
estudo (MILLER & HOMAN, 1994; FLEURENCE & HOLLENBEAK, 2007). Esses
modelos foram importantes para a projecao de alocacdo dos pacientes a cada estado de salde
no horizonte do tempo (DRUMMOND et al., 2005; BRASIL, 2009; RASCATI, 2010;
STEVANOVIC, POSTMA, PECHLIVANOGLOU, 2012).

A mortalidade para cada complicacdo da HAS foi considerada de acordo com a faixa
etaria da populacdo do estudo. Foi realizada uma média ponderada pelo percentual de homens
e mulheres deste estudo para o calculo das probabilidades de alocacdo no estado de salude e
morte, visto que a mortalidade varia entre ambos os sexos (ROSAMOND et al., 2008).

Segundo Pinto e Mandil (2005) a forma letal da DAP pode ser considerada como a DAOP,
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para isso foi utilizado a taxa de mortalidade por DAOP para o céalculo da probabilidade.
Todavia, para o célculo dos custos, foram considerados como custo do tratamento o custo da
DAP e custo da incidéncia como o custo da DAOP. Para o célculo das probabilidades de
recorréncia foi utilizado a taxa de incidéncia entre os individuos que ja possuiam a doenca.
Ressalta-se que ndo foram consideradas reincidéncia para IC e DRC, pois sdo doengas em que
0 progndstico prevé a agudizacdo do quadro e ndo um novo acometimento (HANRATTY et
al., 2011; NOGUEIRA et al., 2010).

Dessa forma, a arvore iniciou em um no de decisdo, que representou 0s pacientes com
atendimento da ATF e sem o atendimento da ATF, por se tratar do estudo antes e depois,
sendo considerado antes de 2009 como sem o atendimento e, em 2009 como 0 com
atendimento. A probabilidade de apresentar as complicacdes por DCV para o primeiro
modelo foi estabelecida pela média do percentual da escala de risco ASCVD, calculado para
0s pacientes do estudo. Essa medida de risco projetou em dez anos o percentual de risco da
ocorréncia de complicagcGes cardiovasculares para os pacientes. Foi um instrumento preferido
diante de outros, por considerar também a etnia do paciente e utilizar as variaveis para estimar
0 risco para as doencas cardiovasculares e ndo somente o risco coronariano (DAWBER,
MOORE-Jr, MANN, 1957; LOTUFO, 2008; STONE et al., 2013; MUNTNER et al., 2014).

Diante disso, 0 né de Markov, no qual se inicia a modelagem, dividiu-se nos estados
de salde que se ramificaram em probabilidades até o né terminal. Adicionalmente, 0s
pacientes entraram na modelagem e foram alocados a cada ano em um estado de salde, de
acordo com o risco cardiovascular e as probabilidades calculadas. Pela diferenca do numero
de pacientes alocados no estado de Obito e na prevencdo secundaria, foram calculados
respectivamente os anos de vida ganhos (AVG) e os anos de vida ajustados pela qualidade
(AVAQ), os quais foram relacionados ao desfecho para as andlises de custo efetividade
(DRUMOND et al., 2005).

Para cada estado de saude foi atribuido o respectivo custo: custos da incidéncia da
complicacdo mais o tratamento para 0s pacientes que se alocaram no estado de prevencgéo
secundaria; custo do tratamento da complicacdo para aqueles que permaneceram no estado de
prevencdo secundaria; o custo da incidéncia da complicacdo mais o custo de morte para 0s
pacientes que se alocaram no estado de morte, apds apresentar a complicacdo da doenca; e 0
custo de morte para aqueles que estavam no estado de morte. O custo da incidéncia e

tratamento foi calculado pelo somatério dos custos com o SAMU, custo médio da
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hospitalizacdo, custo do tratamento anual pds-evento e custo indireto de penséao por invalidez.
Ressalta-se que foi considerada a taxa de invalidez para as complicagfes da HAS no célculo
desse custo, obtida dos estudos de Moraes & Freitas (2012), Aradjo et al. (2010), Neyeloff
(2012) e Hanratty et al. (2011). O custo do tratamento foi calculado pelo somatério desses
mesmos atributos, porém sem o custo da hospitalizagdo. O custo da incidéncia e morte foi
calculado pela soma dos custos do SAMU, custo médio da hospitalizacdo e custo indireto de

pensao por morte.

O primeiro modelo para as DCVs foi um modelo de estrutura mais complexa por
existir a possibilidade de reincidéncia das complicacGes e também por ramificar nas DCVs
(AVE, DIC e DAP). Essa ramificacéo teve como base os nés de probabilidades proporcionais
a prevaléncia dessas morbidades. No entanto, as modelagens para IC e DRC foram de
estrutura mais simples por serem morbidades em que ndo ocorre a reincidéncia e ndo se

ramificam em outras morbidades.

Para o célculo das probabilidades de prevaléncia, morte e reincidéncia do AVE, DIC e
DAP foram utilizadas as taxas segundo os estudos de Mansur et al. (2012), Garritano et al.
(2012), Rosamond et al. (2008) e Gismondi et al. (2007) para a AVE e DIC. Para a DAP 0s
estudos de Fowkes, (2013), Aragéo et al. (2009) e Pinto e Mandil (2005). Quanto a IC e DRC
ndo foram extraidas taxas de prevaléncia e sim incidéncia em pacientes com PA
descontrolada, pois a escala de risco ASCVD ndo pode ser utilizada para o célculo da
incidéncia dessas doencas. Dessa forma, os estudos de Nogueira et al. (2010) e a diretriz de IC
por Bocchi et al. (2009) foram usados para as taxas de incidéncia e morte por IC, e 0s estudos
de Hanratty et al. (2011), Bortolotto (2008), Batista et al. (2005) e Siviero (2014) para a DRC.
O risco relativo foi calculado com os dados desses estudos para entdo proporcionar o calculo

de probabilidade da morte e a incidéncia.

Para a modelagem foram considerados os nimeros de ciclos de Markov que remetem
a dez anos, o que é referente a projecdo de risco da escala ASCVD. Nesses dez anos nao foi
atribuido o risco de morte natural, pois para a analise de custo foi entendido que os custos
deveriam restringir-se a HAS e as complicacGes da doenca para estimar a diferenca entre os
custos do modelo assistencial convencional do SUS e o modelo com a ATF incorporada. O
método utilizado foi de simulacéo de coorte, onde 0s pacientes entram todos com uma mesma
medida e s&o alocados nos diferentes estados de saude a cada ciclo. Para isso, foi simulada a

coorte de 104 pacientes, os quais participaram do programa de ATF (RASCATI, 2010;
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DRUMMOND, et al., 2005). Para a estruturacdo e analise desta etapa do trabalho foi utilizado
o software Data TreeAge Pro® 2011.

45.4. Terceira etapa: realizacdo da analise de custo-beneficio em longo prazo pelo

modelo de fluxo de caixa

Esta etapa do estudo utilizou os custos da andlise direta e indireta, os quais formaram
um modelo de fluxo de caixa anual para a obtencédo do VPL. O VP foi ajustado pela taxa
através do meétodo do discounting. A taxa de discounting para o ajuste temporal dos custos
foi considerada conforme a recomendacao da Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologia em
Saude - REBRATS, a taxa de 5% anual (BRASIL, 2009). Com isso foi possivel trazer as
economias referentes a diferenca dos custos entre a assisténcia com a ATF e a assisténcia
convencional prometidas no futuro para o valor presente. Esse método aplicado no modelo de
fluxo de caixa permitiu obter o beneficio relacionado ao programa de ATF e aplicar a analise
de sensibilidade dos custos ao longo de dez anos (DRUMOND et al., 2005; NETO & LIMA,
2009; RASCATI, 2010; OLIVEIRA, 2013). Adicionalmente, foi possivel calcular a Taxa de

retorno de investimento relacionada ao programa de ATF (Figura 4).

Fluxo de caixa

Entrada Entrada Entrada
Valor Presente
L|'quido Beneficio obtido Beneficio obtido
na andlise direta e na andlise direta e
2009 indireta indireta anos
2010 2011 ... 2019
Custo da andlise e Custo da analise e
direta indireta diretaindireta Saida
Custo do
programade ATF ! ’
Saida Saida Saida

Legenda Figura 4: ATF = Atencéo Farmacéutica

Figura 4 — Modelo de fluxo de caixa para a obtencéo do valor presente liquido.
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455. Quarta etapa: analise de sensibilidade dos custos para a elaboracdo da

ferramenta farmacoeconémica

A interferéncia da variacdo dos custos nos resultados foi mensurada por meio da
analise de sensibilidade realizada pelo software @Risk® versdao 11, modo académico. Os
custos foram variados de acordo com o0s percentuais de varia¢do atribuidos a cada categoria
de custo ou pelos valores minimo e maximo de cada categoria de custo. Para isso, foi
considerado a distribuicdo dos dados relativos a cada categoria de custo e também os valores
encontrados na literatura. Para as categorias de custo em que isso nao foi possivel, foi
considerada a variacdo de 50% na amplitude (BRASIL, 2009; RASCATI, 2010).

Dessa forma, a influéncia da variacdo das diferentes categorias de custo no VPL foi
calculada por 10.000 iteracGes pela simulacdo de Monte Carlo. A sensibilidade foi verificada
guanto a densidade de probabilidades para a variacdo do custo e quanto ao diagrama de
tornado para mensurar o grau de influéncia de cada categoria de custo no VPL. Foi
considerada a probabilidade de 95% para andlise do VPL, entendido como um intervalo de

confianca.
4.5.6. Quinta etapa: impacto epidemiologico da Atencédo Farmacéutica

Nesta etapa os indicadores epidemioldgicos foram estimados quanto a associacéo entre
a assisténcia a satide sem a ATF, considerada como um fator de exposi¢do para a PA em nivel
insatisfatorio e o surgimento das complicagdes da HAS. O controle pressorico insatisfatorio e
as complicacdes da HAS foram entendidos como fatores doenca e interpretados como
resultado indesejavel. O total de pacientes com o nivel da PA satisfatério e insatisfatdrio foi
mensurado no estudo clinico e a propor¢édo de individuos com e sem complicacfes da doenca,

mensurada na segunda etapa deste estudo farmacoeconémico.

O Odds Ratio (OR) e o Risco Relativo (RR) podem ser estimados em estudos clinicos
para variaveis categdricas e neste estudo foram calculados na anéalise de contingéncia entre 0s
periodos Pré ATF e Pos ATF, (FRANCO & PASSOS, 2005; PAGANO & GAUVREAU,
2012). A tabela 2x2 mostra como foi estruturada a andlise (Tabela 1). O software Statistical
Package for Social Sciences® (SPSS) v.16 foi utilizado para realizar a analise de
contingéncia utilizando o chi-quadrado para um grau de liberdade, considerando o nivel de
significancia de 5% para o teste exato de Fisher. O calculo do percentual de Reducédo do Risco
Relativo, ou eficiéncia da ATF, foi realizado da seguinte forma: (inverso do RR — 1) x 100.
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Para calcular a RRR houve a necessidade de inverter o risco relativo devido a estrutura da
andlise estar avaliando a auséncia da ATF como fator de exposi¢do para 0s pacientes ndo

controlarem a PA ou apresentarem as complicacdes da HAS.

Tabela 1 - Tabela 2x2 para analise epidemiolédgica

NuUmero de pacientes com NuUmero de pacientes com

resultado indesejéavel resultado desejavel Total

Pré ATF A B A+B

P6s ATF C D C+D
Total A+C B+D N

FONTE: adaptada de Franco e colaboradores (2005).

Legenda Tabela 1: ATF= Aten¢do Farmacéutica; n compreende o total de individuos expostos e ndo expostos; os individuos
expostos e ndo saudaveis foram aqueles com resultado indesejavel e sem Atencdo Farmacéutica (A); individuos expostos e
saudaveis foram aqueles com resultado desejavel e sem Atencdo Farmacéutica (B); individuos ndo expostos e ndo saudaveis

foram aqueles com resultado indesejavel e com Atencdo Farmacéutica (C); individuos ndo expostos e saudaveis foram
aqueles com resultado desejavel e com Atencéo Farmacéutica (D).

4.5.7. Elaboracéo da ferramenta de analise econémica

Com a aplicacdo da modelagem de Markov foi possivel obter o nimero de pacientes
que nédo apresentaram as complicacGes da HAS devido serem assistidos pela ATF. Dividindo
o total de pacientes por esse nimero foi obtido 0 Nimero Necessario para Tratar (NNT), que
representa quantos pacientes foram necessario receber essa intervencdo farmacéutica para se
evitar uma complicacdo (COUTINHO & CUNHA, 2005).

A RRR foi utilizada para calcular o nimero de pacientes que apresentaria a PA em
niveis satisfatorio ao longo de dez anos de analise. Para o valor de investimento no programa
de ATF, foi considerado o custo do limiar superior relativo ao intervalo de confianga de 95%
e para os beneficios anuais adquiridos pelas complicacfes da HAS evitadas, foi considerado o

limiar inferior do intervalo de confianca de 95%.

Dessa forma, a ferramenta farmacoeconémica foi desenvolvida no software Excel®.
Ela foi projetada para conseguir interpretar o valor a ser investido pelo gestor de saude e
calcular o numero de farmacéuticos a contratar, 0 nimero de complicacdes da HAS a ser
evitada, o nimero de pacientes que o programa de ATF conseguird atender, o numero de
pacientes com a PA em niveis satisfatorios e como resultado final o VPL de acordo com o
valor que o gestor de salde tem para investir. Ressalta-se que foi considerado o valor minimo

para o retorno do investimento no limiar de 95%.
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4.6. Comité de Etica em Pesquisa

O presente estudo teve sua aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCFRP-
USP em 10 de Fevereiro de 2014, com a liberacdo de aprovacdo n° 004/2014 e protocolo
CEP/FCFRP n°324, CAAE 21162713.8.0000.5403 (http://plataformabrasil.saude.gov.br). O
programa de ATF, desenvolvido e realizado pelo CPAFF (PENAFORTE, 2011), teve sua
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Saude Escola da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, documento 664/07/COORD, CEP/CSE-FMRP-USP-12/12/2007,
protocolo N°. 256/CEP-CSE-FMRP-USP e liberacdo 054/2007 (ANEXO I1). Ressalta-se que
este estudo teve o apoio da agéncia financiadora Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Sdo Paulo (FAPESP) pelo fomento a pesquisa com o0 auxilio da bolsa de pesquisa
(Mestrado - Fluxo Continuo, processo n® 2014/02087-9), concedida para o periodo
relacionado de 01/08/2014 a 15/10/2016. Contudo, as opinides, hipdteses e conclusdes ou
recomendacdes expressas neste material sdo de responsabilidade do autor e néo
necessariamente refletem a visdo da FAPESP.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1.  Perfil dos pacientes hipertensos

Um problema atribuido aos estudos com humanos em longo prazo € a taxa de evasao e
auséncia de dados durante o tempo. Segundo a literatura ha evasdo estimada de 40-56% dos
pacientes em estudos de acompanhamento farmacoterapéutico (AGUWA, UKWE,
EKWUNIFE, 2008; LYRA, MARCELLINI, PELA, 2008). Dos 191 pacientes que aceitaram
participar do programa de ATF, 104 permaneceram no acompanhamento até o final,
completando as doze consultas, o que representa uma descontinuidade de 45,5% dos
pacientes. N&o obstante, nem todos os pacientes possuiam dados para os indicadores a serem
analisados no estudo, principalmente para os anos ap6s a alta. Desta forma, os dados foram

estratificados (Figura 5).

Prontusriodo
pacientee fichs de
acompanhamanto

Farmacoterapéutico

Apos salts dos pacientes

Dadosdo
sistema
Informatizado

Dadosdo | .
Prontudrio

4 57 prontudrios
para andlise

antericres

Medimmentos >
AH
48 Colesterol !
total "
15semdadas
104 registros ) anteriores
1cbite;
7n32 adguisiam AH ne SUS; 18semdados
1&sem =gsirode dspensagiode AH ’ anterioces
82registrosde [l 90registrosde ;
[— consultas b st 48 Triglicérides | >
22semdades

a7 |
Cakulado pela i
formula de Ceulaopatd 27semdadas

% formula de 2
Friedewald Frie dewald anteriores

Legenda Figura 5: ATF = Atencdo Farmacéutica; AH = Anti-hipertensivo; SUS = Sistema Unico de Sadde; LDL =
Lipoproteina de baixa densidade; HDL = Lipoproteina de alta densidade; O LDL era registrado nos prontuarios por meio de
céalculo através da férmula de Friedewald, LDL=(CT-HDL)-(TG/5) e, quando possivel, foi calculado dessa forma para os
prontuarios em que esse dado era faltante.

Figura 5 — Fluxograma da estratificacdo do tamanho amostral por indicador a ser analisado.
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E possivel notar que os 104 pacientes que participaram do programa de ATF perfazem
0 numero amostral necessario, permanecendo dentro do intervalo calculado no planejamento
amostral. Ainda, para a variavel de interesse do estudo, pressdo arterial, o0 nimero de 57
pacientes também esta dentro desse intervalo. Nesse sentido, os resultados deste estudo foram
provenientes de uma amostra que faz inferéncia a uma populacgdo de hipertensos com o perfil
de risco cardiovascular e sociodemogréafico apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Perfil dos pacientes hipertensos acompanhados pela Atengdo Farmacéutica no inicio do estudo

Perfil Sociodemogréfico Perfil de Risco Cardiovascular
n (104) % n (104) %

Sexo Obesidade *(imMc 230 Kgm? ~ Sim 56 53,9
Masculino 26 25,0 Nao 48 46,2
Feminino 78 75,0
Idade
30-40 anos 2 1,9 Dislipidemia Sim 28 26,9
41-59 anos 35 33,7 Néo 76 73,1
>60 anos 67 64,4
Cordapele
Branca 58 55,8 Antecedentes familiar Sim 14 13,5
Negra 8 7,7 Néo 90 86,5
Parda 38 36,5

Escolaridade

Analfabeto 8 7,7 Tabagismo Sim 5 4.8

Ensino fundamental 75 72,1 Nao 99 95,2

Ensino médio 17 16,3

Ensino superior 4 39

Atividade Ocupacional 71 68,3 Diabetes Sim 19 18,3
Néo 85 81,7

Renda familiar

até 1 SM 7 6,7

>1-2 SM 26 25,0

>2-3SM 29 27,9 Circunferéncia abdominal * Alterada 84 80,8

>3-5 SM 32 30,8 Na&o alterada 20 19,2

>5 SM 10 9,6

Legenda Tabela 2: *Fonte: VI diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010; Foi considerado como alterado os valores de
circunferéncia abdominal superiores a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres (SBC, 2010); SM = salario minimo; a
renda familiar foi classificada de acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

Foi estimado pela amostra deste estudo, pacientes com um perfil sociodemografico
prevalente do sexo feminino, idosos, cor da pele branca, apenas com o ensino fundamental
concluido, em atividade ocupacional e pertencente a classe média baixa. Adicionalmente,
observa-se um perfil de risco cardiovascular que justifica a prevencgéo, sendo que mais da
metade dos pacientes foi classificado como obeso e que 80,8% possuiam a circunferéncia
abdominal acima do valor recomendado. Destaca-se, neste estudo, a maior prevaléncia da
HAS a partir da quinta década de vida para o sexo feminino e também para a racga branca,

apesar desta morbidade ser mais prevalente na raca negra de acordo com a literatura, ela é
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considerada uma doenca de etiologia multifatorial. Em adicdo, é possivel ressaltar que os
fatores como o nivel educacional e a renda s&o preponderantes para as caracteristicas étnicas
quanto a prevaléncia da HAS no Brasil, pois sdo determinantes ao acesso a saude e a
educacdo em saude (SBC, 2010, BRASIL, 2013a). Dessa forma, a amostra deste estudo tem a
caracteristica de um perfil de pacientes representativo da populagdo hipertensa no Brasil.
Assim, torna-se possivel extrapolar os resultados alcancados pela ATF quanto aos indicadores

clinicos, assistenciais e ao percentual de risco cardiovascular.
5.2. Resultados clinicos e assistenciais

Dos 57 pacientes que tiveram os registros dos indicadores de PAS e PAD durante 0s
periodos de pré ATF, ATF e p6s ATF, 31 (54,4%) e 45 (79,0%) apresentaram, respectivamente,
essas parametros satisfatorios no periodo pré ATF. No periodo ATF esse nimero aumentou para
56 (98,2%) dos pacientes, se sustentando apds a alta da ATF em 53 (93,0%), apresentando a
estatistica Q igual a 43,35 e 85,85, respectivamente. Isso mostrou evidéncia da ATF estar
associada ao controle pressorico em niveis satisfatrios mesmo apds a alta dos pacientes. O
mesmo foi verificado para o CT, apresentando o valor da estatistica Q igual a 14,92 (Tabela 3).

Tabela 3 — Proporcéo de pacientes com os resultados clinicos satisfatérios para os trés periodos de anélise dos
resultados

Indicadores Pré ATF ATF Pos ATF valor p
clinicos n Satisfatorio (%) Satisfatorio (%) Satisfatorio (%)

PAS 57 31 (54,4%) 56 (98,2%)* 53 (93,0%)* <0,001
PAD 57 45 (79,0%) 56 (98,2%)* 53 (93,0%)* <0,001
TG 26 14 (53,8%) 11 (42,3%) 15 (57,7%) 0,236
CT 33 9 (27,3%) 17 (51,5%)* 20 (60,6%)* <0,001
LDL 20 8 (40,0%) 11 (55,0%) 11 (55,0%) 0,325
HDL 29 6 (20,7%) 8 (27,6%) 5 (17,2%) 0,882

Legenda Tabela 3: * Estatistica Q para a distribui¢do chi-quadrado > 5,99 (ponto critico para rejeitar a hipdtese nula); PAS=
Presséo arterial sistélica; PAD= Pressdo arterial diastélica; TG= Triglicerideos; CT= Colesterol total; LDL= Lipoproteina de
baixa densidade; HDL= Lipoproteina de alta densidade.

A ATF é capaz de abordar o individuo como um todo em suas especificidades
biopsicossociais envolvendo, para isso, acdes de educacdo em salde. Apesar de utilizar a
farmacoterapia no planejamento das suas acdes, a ATF ndo se restringe apenas aos efeitos
farmacoldgicos. Ressalta-se que s&o realizadas orientacOes e intervencfes ndo farmacoldgicas
empoderando o paciente para o seu cuidado, melhorando a adesdo terapéutica e a qualidade de
vida (OPAS, 2002). O programa de ATF abordado neste estudo pode exemplificar isso, pois a
ATF foi capaz de promover 100% da adeséo a farmacoterapia, sendo que no periodo pré ATF
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54% dos pacientes ndo eram aderentes. Em adi¢do, houve o aumento do escore nos oito dominios
do instrumento de qualidade de vida SF-36 (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental), representando
um aumento medio de 66,8 para 85,3 pontos, 0 que representa 21,7% de melhora na qualidade de

vida desses pacientes.

Em adic&o, o programa de ATF teve como resultado a modificagdo no perfil assistencial
dos pacientes. Fator que pode ser verificado no indicador consulta, pois houve evidéncia do
aumento na média anual de consultas por paciente no atendimento basico, durante o periodo pos
ATF, o que também pode ser verificado ao analisar o intervalo de confianca (IC). Destaca-se que
apds a ATF a média das consultas se aproximou mais da mediana, e que a mediana esteve mais
proxima do terceiro quartil, o que mostra que mais de 50% dos pacientes tiveram a média de
consultas no atendimento basico aumentado nesse periodo. Adicionalmente, no periodo pré ATF,
25% dos pacientes tiveram media de consultas no pronto atendimento igual ou menor que um e,
nos periodos posteriores, esse percentual passou para 50%. Ressalta-se com isso que houve maior
propor¢do de pacientes com o nimero de consultas igual ou menor que uma consulta no pronto
atendimento, sendo evidente a reducao para os periodos ATF e P6s ATF (Tabela 4).

Tabela 4 — Medidas de resumo e dispersdo relativas as consultas e ao consumo de medicamentos anti-
hipertensivos para os trés periodos de analise dos resultados

Indicadores Pré ATF ATF P6s ATF

Assistenciais Mediana (1Q) Média + DP (IC 95%) Mediana (1Q) Média + DP (IC 95%) Mediana (1Q)  Média+ DP (IC95%) valorp
Consultas (paciente/ano)
Atendimento Basico 150 (0,00;3,00) 1,66+1,43 (1,36; 1,96) 2,00 (0,00;3,00) 2,02+1,74 (1,66; 2,39) 2,30(0,00;3,30) *2,36+1,73(2,00;2,72) 0,012
Atendimento Especializado 0,00 0,00:100)  0,600,93(0,40;0,80)  0,00(0,00;100)  0,540,86(0,36:0,72) 0,00 (0,00;100)  0,480,86 (0,30;0,66) 0,238
Pronto Atendimento 170 (1,00;2,47) 1,70+1,38 (1,43;2,00) 1,00 (0,00; 2,00) *1,1741,29 (0,90; 1.43) 1,00 (0,30;130)  *1,06+0,81(0,89;123) 0,002

Medicamentos AH

(mg/dia) ajustado 30,00 (18,00, 48,00) 33,95+20,84 (29,37;38,53) 30,00 (18,00;42,00) 36,68+27,82 (30,56;42,79) 30,00 (18,00;42,00) 35,7+24,42 (30,34;41,07) 0,507

Legenda Tabela 4: AH = anti-hipertensivo; ATF = Aten¢do Farmacéutica; * = diferenca estatistica detectada pelo teste de
hipotese para a comparagdo com o periodo pré ATF; IQ = intervalo interquartil; DP = desvio padrdo. O ajuste para 0s
medicamentos anti-hipertensivos foi realizado conforme o Quadro 1.

E importante destacar que neste estudo ndo houve evidéncia da ATF estar associada ao
aumento da utilizacdo dos medicamentos AH. Embora outros estudos que avaliaram a ATF terem
mostrado o aumento do consumo de medicamentos de forma geral, quando foi analisado o
consumo de medicamentos especificos ao tratamento da morbidade a que o programa de ATF se
destina, ndo houve evidéncia para 0 aumento do consumo, conforme neste estudo (BORGES et

al., 2011; LYRA-JUNIOR, MARCELLINI, PELA, 2008).
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No periodo pré ATF o percentual méedio de risco cardiovascular dos pacientes
hipertensos foi 19,5% + 16,9. No periodo ATF a média do percentual de risco reduziu para
11,81% + 8,6, mantendo em 13,59% =+ 8,9 ap0s a alta dos pacientes. Ao analisar 0 risco
cardiovascular pertinente aos fatores de risco modificaveis, verifica-se que as médias foram
12,61% + 11,84; 514 + 48 e 515% + 4,10, para os trés periodos, respectivamente.
Adicionalmente, o teste de hipdtese apresentou estatistica de F (2,27) = 9,14 [p=0,0004]
quando considerado todas as variaveis de fatores de risco e F (2,27)= 15,44 [p<0,0001]
considerando apenas as variaveis de fatores de risco modificaveis. No pds-teste entre grupos o
valor de p foi menor que 0,05 na comparagdo dos periodos ATF e p6s ATF com o periodo pré
ATF (Figura 6).
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Legenda Figura 6: A parte A) desta figura representa o grafico do percentual de risco cardiovascular atribuido a todas as
varidveis consideradas fatores de risco. A parte B) da figura representa o grafico do percentual de risco cardiovascular
calculado com base nas variaveis que representam os fatores de risco modificaveis.

Figura 6 -Percentual de risco cardiovascular em dez anos calculado pela escala ASCVD.

Houve evidéncia para a associacdo da ATF a reducdo de 30,3% na média de risco
cardiovascular, sendo também evidente a associacdo da ATF para a reducdo do risco se manter mesmo
apos a alta dos pacientes. Considerando que a ATF estaria atuando nos fatores de risco modificaveis é
possivel perceber que essa TS proporcionou a melhora desses fatores, reduzindo o risco cardiovascular
pertinente a esses fatores praticamente na mesma proporcao nos periodos ATF e pos ATF. Ainda, no
periodo apds a alta dos pacientes foi verificado um desvio padrdo menor, 0 que prediz que 0s pacientes
tiveram uma discrepancia menor do risco cardiovascular em torno da média calculada, ou seja, mais

pacientes com um risco menor.
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5.3. Determinacdo e anélise dos custos diretos

E importante destacar que dos 57 pacientes que tiveram os prontuarios para a analise
deste estudo, seis ndo tinham dados referentes aos indicadores assistenciais de consumo de
medicamento anti-hipertensivo e das consultas. Dessa forma, os célculos de custo foram
atribuidos aos 51 pacientes, sendo o custo total anual calculado pela média, para cada variavel
de custo entre os 51 pacientes. Esse valor, que representa o custo médio anual por paciente
relativo a cada variavel de custo, foi multiplicado pelo total de pacientes atendidos pela ATF,
ou seja, 104 pacientes, para obter o custo total anual. O custo total por periodo e o custo por

paciente em cada periodo foram obtidos pela média entre cada ano do periodo.

O custo total da ATF, considerando este modelo com doze consultas farmacéuticas
anuais por paciente, foi de R$ 51.518,60, o que representou R$ 495,37 / paciente e R$ 41,28 /
atendimento (Quadro 2). Neste caso, foi considerada a capacidade de atendimento do
farmacéutico igual a 104 pacientes / més, pois foi 0 nUmero maximo de pacientes que um
farmacéutico foi capaz de realizar a ATF perfazendo as doze consultas anuais. O aumento
desse nimero implicaria no aumento do consumo de materiais para a realizacdo da ATF, mas,
de forma geral, como o maior custo estd implicado com o recurso humano, seria possivel

reduzir o custo por paciente e por atendimento (BRASIL, 2015m).

Quadro 2- Descrigdo para o célculo dos custos da Atencdo Farmacéutica

Descricdo salarial Taxas Montante ANUAL (com 132 salario)

Salario Base SP 40h 2.100,00 27.300,00
G.E.A. - Art. 1LC 391/94 0,25 525,00 6.825,00
Insalubridade 20% 0,01675 35,18 457,28
Ad. Do Prémio Incentivo 0,0835 175,35 2.279,55
Critério Assiduidade - LC 406/94 0,03 63,00 819,00
TOTAL R$ 2.898,53 R$ 37.680,83
Descrigdao do Custo da ATF CUSTO
Salario Anual RS 37.680,83
Materiais RS 1.963,05
Unidade para atendimento R$ 11.874,72
TOTAL R$ 51.518,60
Por paciente RS 495,37
Por atendimento RS 41,28

Legenda Quadro 2: Para os valores de vencimento foi considerado o salario base do farmacéutico no estado de Séo Paulo.
As taxas de acréscimo foram proporcionais ao empenhado pela Secretaria de Salude do Municipio de Ribeirdo Preto. Os
materiais foram os itens essenciais para estruturar um servigo de Atencdo Farmacéutica para pacientes hipertensos. O custo
total por paciente e por atendimento é respectivo ao periodo anual.

Os materiais julgados como necessarios para a implantacdo de um servico de ATF,
para o atendimento de 104 pacientes/ano, estdo descritos no Quadro 3 com seus respectivos

custos.
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Quadro 3- Descrigdo dos materiais necessarios para estruturar o servico de Atencdo Farmacéutica para o

atendimento de 104 pacientes

Atengdo Farmacéutica - 104 paciente / 1ano
Materiais necessarios

DESCRICAO Quantidade Valor Un. Total

Mobilia
Mesa 1 135 RS 135,00
Cadeira 60 RS 180,00
Armadrio simples 180 RS 180,00
Material Escritorio
Papel sulfite ¢/500 10 8,65 RS 86,50
Prancheta 2 2,8 RS 5,60
Caneta 12 0,49 RS 5,88
Pastas prontudrio 104 1,25 RS 130,00
Furador de papel 1 14,77 RS 14,77
Grampeador 1 11,48 RS 11,48
Tesoura 1 5,38 RS 5,38
Grampo (caixa ¢/5000 un) 1 4,2 RS 4,20
Clipes (caixa) 2 1,56 RS 3,12
Régua 2 1,16 RS 2,32
Lixeira 1 30 RS 30,00
Caneta marca texto 5 2,2 RS 11,00
Materias Gerais
Computador 1 720 RS 720,00
Impressora 1 230 RS 230,00
Materiais para afericdo de medidas
Aparelho de pressdo (anerdide com esfigmomandmetro) 160 RS 160,00
Fita métrica 3,9 RS 7,80
Balanca digital 1 40 RS 40,00

TOTAL R$ 1.963,05

Legenda Quadro 3: Esses valores foram embasados no levantamento de custos para estruturacdo do servico de Atencédo
Farmacéutica na Farméacia Ensino da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo,

em 2015. Valor Un. = valor unitéario.

A média do custo do atendimento especializado nas UBDS foi de R$ 75,57 /

atendimento. Calculando o custo do atendimento especializado para o paciente hipertenso a

média foi de R$ 75,75. Foi verificado que para o pronto atendimento a média de custo da

unidade de pronto atendimento foi de R$ 63,26, porém a média de custo / atendimento do

paciente hipertenso foi de R$ 67,23. Quanto aos custos do atendimento bésico, o qual teve a

média ponderada pelo nimero de ESF e UBS, o total foi de R$ 106,24 / paciente hipertenso

(Quadro 4).
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Quadro 4 — Descrigdo dos custos para o calculo dos custos das consultas no atendimento especializado, pronto
atendimento e atendimento béasico

Custos do Atendi 1to Especializado Custos do Pronto Atendi ] Custo do Atendimento Basico
Acompanhamento médico Realizado a cada 2 anos
Angiografia de Arco Adrtico (0210010029) RS 137,01|Custo Basal da Unidade de urgéncia RS 41,64|Média de custo/paciente UBS R$ 118,32
Ultrassonografia Doppler (0205010040) RS 39,60
Ecocardiografia transtoraxica(020501002) RS 39,94|Atendimento do Médico (0301010072) RS 10,00|Média de custo/paciente ESF RS 103,26
Soma RS 216,55
Média por consulta R$ 36,09|Atendimento de Enfermagem (0301010048) RS 6,30
Média ponderada RS 106,24
Custo da consulta especialidade Administragdo de Medicamento (0301100012) R$0,63
Custo basal da UBDS/atendimento R$ 14,31
Custo do ECG (0211020036) RS 5,15|Medicamentos* R$ 3,51
Custo do acompanhamento médico RS 36,09
Atendimento da enfermagem (0301010048) RS 6,30|Exame ECG (0211020036) R$ 5,15
Atendimento do cardiologista (0301010072) RS 10,00
Outros exames de rotina RS 3,90,
TOTAL custo por paciente R$ 75,75|TOTAL custo por paciente RS 67,23|Total custo por paciente RS 106,24

Legenda Quadro 4: Foi considerado a média de trés consultas anuais por paciente no calculo do custo do atendimento
especializado; ()= codigo da tabela SUS; *média de custos dos medicamentos usados na crise hipertensiva. Outros exames
de rotina sdo: urina tipo I, potéssio plasmatico, creatinina sérica, &cido Urico e glicemia de jejum, foi ponderado seu custo
anual.

Para os custos dos exames foi considerado o valor de R$ 3,15, valor esse atribuido
pela tabela unificada SUS aos exames de CT, LDL, HDL e TG (BRASIL, 2015b). Quanto aos
medicamentos, 0s custos unitarios adquiridos pela divisdo de farmacia do municipio foram
ajustados para 2015 (Quadro 5).

Quadro 5 — Custo de aquisi¢do dos medicamentos anti-hipertensivos pelo municipio de Ribeirdo Preto

Medicamentos mg Valor unitario 2013 Valor Unitario 2015 |Custo / mg em 2015|Valor por mg 2013
Anlodipina 5 0,0187 0,022 RS 0,004400 | RS 0,003740
Captopril 25 0,013 0,014 RS 0,000560 | RS 0,000520
Carvedilol 12,5 0,075 0,063 RS 0,005040 | RS 0,006000
Carvedilol 6,25 0,061 0,064 RS 0,010240 | RS 0,009760
Clonidina 0,15 0,16 0,173 RS 1,153333 | RS 1,066667
Enalapril 10 0,015694661 0,017962885 RS 0,001796 | RS 0,001569
Enalapril 20 0,0198 0,044 RS 0,002200 | RS 0,000990
Espironolactona 25 0,085 0,084 RS 0,003360 | RS 0,003400
Espironolactona 100 0,25 0,199 RS 0,001990 | RS 0,002500
Furosemida 40 0,018 0,018 RS 0,000450 | RS 0,000450
Hidroclorotiazida 25 0,014 0,018 RS 0,000720 | RS 0,000560
Losartana 50 0,036 0,05 RS 0,001000 | RS 0,000720
Nifedipina 20 0,036994558 0,042341086 RS 0,002117 | RS 0,001850
Propronolol 40 0,012 0,015 RS 0,000375 | RS 0,000300
Isossorbida 10 0,057 0,175 RS 0,017500 | RS 0,005700

Legenda Quadro 5: medicamentos disponiveis na REMUME e utilizados pelos pacientes deste estudo durante os anos de
2006 a 2012.

O transporte teve como base de calculo o valor da tarifa Gnica em 2015 cobrada no
municipio para o transporte publico, equivalente a R$ 3,40. O salario médio dos pacientes que
trabalhavam foi de R$ 2.252,02. A média do rendimento bruto ponderado pela taxa de INSS
para contribuintes autbnomos e ndo autdbnomos, 17,36% dos contribuintes, segundo o IBGE
(BRASIL, 2008) foi de R$ 3.391,63. Foi considerada a aliquota de encargos descontados na
fonte de pagamento como 26,8% para autbnomos e 35,8% para ndo autdbnomos devido a
variacdo da contribuicdo do INSS (Quadro 6). Ressalta-se que esse rendimento bruto e
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sensivel aos valores de rendimento médio real para o estado de S&o Paulo (BRASIL, 2015i).

Utilizando o mesmo valor de rendimento bruto foi realizado o calculo do custo do

absenteismo e do transporte (Quadro 7).

Quadro 6- Carga tributaria descontada do salario do trabalhador no Brasil

Impostos

INSS

Salario Educagdo
Incra
Sesi/Sesc/Sest
Senai/Sanac/Senat
Sebrae

Encargos sociais
FGTS

TOTAL

Seguro Acidente de Trabalho

Taxa (%) Aliquota
11,0 0u 20,0 0,110u 0,20
2,0 0,02

2,5 0,025

0,2 0,002

15 0,015

1,0 0,01

0,6 0,006

18,8 0,188

8,0 0,08

26,80u 35,8 0,268 ou 0,358

FONTE: Adaptado do Ministério do Trabalho e Emprego (BRASIL, 2006).

Quadro 7- Determinagdo dos custos diretos ndo médicos

Transporte Absenteismo
Rendi to Brut
endimento Bruto RS 44.09119
anual
Hora trabalhad
_ RS 7,80 ora trabalhada 1936h
Tarifa (ida e volta) anual
Valordahora RS 2277
trabalhada
Pacientes
Custo quanto ao
trabalhadores .
R . 86% periodo de consulta RS 91,09
auténomos ou idosos (ah)
ou ndo trabalhadores
Pacientes
28%
trabalhadores ’
CUSTO RS 584 CUSTO RS 25,32

Legenda Quadro 7: o custo do absenteismo € o valor do custo da consulta multiplicado pela taxa de pacientes trabalhadores;
O custo do transporte é o custo da tarifa ida e volta multiplicado pela taxa de pacientes que eram trabalhadores autbnomos ou

idosos ou ndo trabalhadores.

5.3.1. Andlise direta dos custos discriminados e total

A modificacdo nas medidas das varidveis clinicas e assistenciais em associagdo com a

ATF representaram alteracbes no custo do tratamento dos pacientes hipertensos

acompanhados. A descricdo dos custos representa o custo do tratamento ofertado pelo SUS

aos 104 pacientes hipertensos. Destaca-se que houve a reducdo nos custos com as consultas de
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pronto atendimento e especialidade e com o transporte para os periodos ATF e pés ATF. No
periodo ATF é possivel notar que o custo com absenteismo foi menor. De forma geral, o custo
total da assisténcia a salde do paciente hipertenso foi menor no periodo ATF (Tabela 5 e
Tabela 6).

Tabela 5 — Custos discriminados por ano e por periodo para a analise direta de custos

. 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Custos discriminados - -
Pré ATF ATF Pés ATF
CUSTOS DIRETOS MEDICOS
Exames RS 822,21 R$1.040,61 RS$918,56 R$1.207,62 R$1.368,21 R$1.136,96 R$1.027,76
(média) R$ 927,13 RS 1.207,62 R$1.177,65
Consultas
Atendimento Basico R$20.798,04 R$17.115,06 R$18.198,29 R$21.664,63 RS$23.181,15 R$28.813,95 RS 30.330,48
Atendimento Especializado R$6.318,45 RS$6.318,45 RS$5.856,12 RS$6.010,23 RS$4.469,15 R$6.318,45 RS$4.931,47
Pronto Atendimento RS$10.282,28 R$11.790,35 R$16.862,95 RS 10.008,09 RS$11.790,35 RS 7.814,54 RS5.346,79
(média Atendimento Basico) RS 18.703,80 R$ 21.664,63 R$ 27.441,86
(média Atendimento Especializado) RS 6.164,34 R$ 6.010,23 R$5.239,69
(média Pronto Atendimento) RS 12.978,53 R$ 10.008,09 R$ 8.317,23
Medicamentos AH R$3.029,94 R$3.554,90 RS$3.556,92 RS$4.071,95 R$3.41593 R$3.567,22 RS$3.624,84
(média) R$ 3.380,59 R$ 4.071,95 R$ 3.536,00
CUSTOS DIRETOS NAO MEDICOS
Transporte RS 227,58 RS 345,04 RS 403,76 RS 278,96 RS 300,99 RS 315,67 RS 242,26
(média) R$ 325,46 RS 278,96 R$ 286,31
Absenteismo R$4.686,61 RS$5.673,26 R$7.646,57 RS$4.933,27 RS$6.413,25 R$6.906,58 RS 6.289,92
(média) R$ 6.002,15 RS 4.933,27 R$ 6.536,58

Legenda Tabela 5: ATF = Atencdo Farmacéutica; AH = Anti-hipertensivo.

Tabela 6 — Custos totais para a analise direta dos custos

Custos 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Pré ATF ATF P6s ATF Diferenca 1 Diferenga 2 Diferenca 3
Custo total R$ 46.165,11 R$45.837,66 RS$53.443,17 R$48.174,75 R$50.939,03 R$54.873,38 R$51.793,52
(média) RS 48.481,98 RS 48.174,75 R$ 52.535,31 -R$ 307,23 R$4.053,33 R$4.360,56
Custo/Paciente RS 443,90 RS 440,75 RS 513,88 RS 463,22 RS 489,80 RS 527,63 RS 498,01
(média) RS 466,17 RS 463,22 R$ 505,15 -R$ 2,95 R$ 3897  R$41,93

Legenda Tabela 6: ATF = Atencdo Farmacéutica; AH = Antihipertensivo; Diferenca 1= ATF- pré ATF; Diferenca 2= pds ATF- pré ATF;
Diferenca 3= pos ATF-ATF.

A prevaléncia estimada de HAS para os individuos acima de 30 anos em Ribeirdo
Preto-SP é de 59%, segundo os dados da SMS-RP em 2015 (DIB, RIERA, FERRAZ, 2010).
O municipio empregou em salde no ano de 2013 26,16% dos R$ 1.180.945.729,29
arrecadados neste mesmo ano, o que representou a média de custo com a assisténcia a saude
de R$ 639,17 habitante / ano para a populacdo de 649 mil habitantes do municipio (BRASIL,
2012b; BRASIL, 2015l; BRASIL 2015m). O custo empenhado, anualmente, para o
tratamento do paciente hipertenso no estado de S&o Paulo, ajustado para 0 ano de 2015, foi de
R$ 409,46, o que representa 64,06% dos gastos em saude por habitante / ano em Ribeirdo
Preto (PONTES-NETO et al., 2008; DIB, RIERA, FERRAZ, 2010; BRASIL, 20150).
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Ao relacionar a estimativa da prevaléncia de HAS na popula¢do do municipio com
idade acima de 29 anos, 205.546 mil habitantes, com o custo do paciente hipertenso para o
estado de Sdo Paulo, é possivel mensurar um gasto de R$ 84.163.646,38 anuais com a
hipertensdo no municipio, sem incorporar nestes gastos as comorbidades ocorridas pelas
complicagdes da doenca. Esse valor remete a 19,91% dos gastos em salde do municipio que
foi de R$ 422.736.794,38, no ano de 2013, considerando os valores dos recursos totais
aplicados da esfera federal, estadual e municipal. Utilizando como base o valor empenhado
apenas pelo municipio de R$ 309.049.332,13, esse percentual passou para 27,23% dos gastos
em salde (BRASIL, 2012b; BRASIL, 2015I; BRASIL 2015m).

O periodo pré ATF remete aos anos que o tratamento convencional foi ofertado aos
pacientes hipertensos do estudo pelo sistema de saude, o baseline. Neste periodo o custo anual
por paciente diagnosticado com HAS foi de R$ 466,17 para o municipio, R$ 56,71 a mais que
a média empenhada no estado de S&o Paulo. O que representa um custo de R$ 96.109.049,14
com a populacédo hipertensa no municipio, 31,10% dos gastos em salide municipal.

Foi possivel notar que a ATF reduziu o custo do tratamento convencional ofertado
pelo SUS para R$ 463,20, o que representa uma economia anual de R$ 898.441,12 para 0o
municipio. Diante disso, foi observada a reducdo de R$ 154,11 e R$ 924,65 no custo com
consultas na cardiologia e R$ 2.970,44 e R$ 4.662,30 com consultas de pronto atendimento,
respectivamente para os periodos ATF e pds ATF. Quanto as consultas do atendimento basico
houve o0 aumento de R$ 2.960,83 e R$ 8.738,06 nos custos, respectivamente, para ambos 0s
periodos. Essa variacdo de custos pode ser explicada pelo aumento na média do nimero de
consultas no atendimento basico, que foi 0 segmento com consulta de maior custo R$ 106,22,
e a reducdo no nimero de consultas de emergéncia, segmento com consulta de menor custo
R$ 67,21. O que repercutiu no aumento do custo por paciente hipertenso pds ATF,
correspondendo a R$ 505,15.

Contudo, é possivel relacionar esse incremento dos custos apés alta do paciente a
promocdo de uma assisténcia a saude mais adequada ao cuidado do hipertenso, ja que houve
evidéncia para a associacdo da reducdo das crises hipertensivas em decorréncia da melhora
nos niveis pressoricos alcancados pela ATF. Adicionalmente, a ATF promoveu o cuidado do
paciente no nivel primario de atencdo a saude. Neste caso, é importante enfatizar que essa
modificacdo foi fundamental para reduzir custos futuros com a HAS e promover a qualidade

de vida para o paciente, uma vez que, as doencas crénicas ndo transmissiveis, como a HAS, a
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reeducacdo para um cuidado diario e preventivo é fundamental, sendo vidvel que essa
estratégia ocorra no nivel de atendimento basico (SBC, 2010). Isso reforca a importancia da
ATF para a promocao da salde e o empoderamento do paciente para o cuidado da sua saude
como estratégias capazes de evitar custos futuros com comorbidades ocasionadas pela HAS
(ARAUJO, UETA, FREITAS, 2005; BORGES, 2008).

Devido o custo direto ndo médico estar associado as consultas, as modificacdes no
nimero das consultas inferiram na redugdo de R$ 46,50 e de R$ 39,15 nos custos de
transporte, em ambos os periodos, e na reducao dos custos com o absenteismo, apenas para o
periodo ATF. Para os custos da assisténcia a salde quanto aos exames laboratoriais e
medicamentos AH houve o aumento em ambos 0s periodos. O custo com 0s medicamentos
por paciente / ano foi de R$ 26,98, R$ 31,88 e R$ 29,96, respectivamente nos periodos pré
ATF, ATF e pés ATF. Ao mensurar 0 custo com medicamentos AH no periodo ATF e pds
ATF por habitante do municipio, R$ 14,26 e R$ 13,39, respectivamente, verifica-se que néo
foi ultrapassada a média do custo com medicamentos empenhado pelo municipio por
habitante, R$ 16,02 e nem mesmo o valor gasto por habitante/ano com a Assisténcia
Farmacéutica basica no municipio em 2012, R$ 18,73, valor ajustado para 2015 (BRASIL,
2012b; BRASIL, 20151; BRASIL 2015m).

Acrescentando os custos do investimento na ATF foi possivel notar que o custo total
do tratamento dos pacientes hipertensos aumentou para R$ 99.693,35, 0 que representa um
custo de R$ 958,59 por paciente. Apesar de esse valor ser maior que o decréscimo de custos
ocasionado pela ATF no tratamento convencional ofertado pelo SUS, ele representa uma
importante resposta no resultado clinico a curto prazo, uma vez que, houve evidéncia da
associacdo do programa de ATF com a melhora da PAS, PAD e CT, mostrando que esses
resultados clinicos foram mantidos mesmo apds a alta dos pacientes, periodo em que nédo
houve mais gastos com a ATF. Adicionalmente, houve evidéncia da ATF estar associada a
reducdo do risco cardiovascular em dez anos, sendo este resultado também mantido trés anos

apos a alta.

5.3.2. Andlise da razao custo efetividade e razdo de custo efetividade incremental para

0s custos diretos

O percentual de niveis pressoricos satisfatorios foi considerado como desfecho para as

analises de custo efetividade. E notavel que a média desse percentual por periodo difira da
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média realizada para cada ano, pois por periodo o nimero de pacientes com dados ausentes
diminuiu, o que aumentou o n para o célculo da média por periodo e tornou mais

representativo a coorte de pacientes deste estudo.

Analisando a RCE é possivel observar que o custo para o sistema de satde controlar a
pressdo arterial de um paciente foi maior com a ATF, o que ocorreu devido ao investimento
necessario nesta TS, porém ap6s a ATF, nota-se que o custo para controlar a pressao arterial
de um paciente reduziu no periodo e em todos os anos. O custo no periodo p6s ATF diminuiu
de R$ 313,77 anuais por paciente com a pressdo arterial controlada. Ao analisar a RCEI,
verifica-se que 0 custo para ter um paciente a mais no ano com a presséo arterial controlada
foi R$ 1.124,24 com a ATF e R$ 100,98 apds a alta. Ressalta-se que nos anos 2010 e 2012 do
periodo pés ATF comparado ao ultimo ano antes dos pacientes serem acompanhados pela
ATF (2008) a RCE foi negativa, revelando que nestes anos a ATF mostrou ser uma TS menos

onerosa e com melhores desfechos (Tabela 7).

Tabela 7 — Andlise da razdo de custo efetividade e da razdo de custo efetividade incremental por ano e periodo

Pré ATF ATF P6s ATF
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Custo RS 443,90 RS 440,75 R$ 513,88 RS 958,59 RS 489,80 R$ 527,63 RS 498,01
Desfecho 56% controlado 60% controlado  64% controlado 98% controlado  98% controlado 88% controlado 88% controlado
RCE  R$792,67 R$ 734,58 R$ 802,93 R$ 978,15 R$ 499,79 R$ 599,58 RS 565,93
RCEI (2009) R$ 1.225,46 RS 1.362,74 RS 1.307,98
RCEI (2010) R$ 109,29 RS 129,08 -R$ 70,82
RCEI (2011) RS 261,67 RS 310,29 R$ 57,30
RCEI (2012) RS 169,12 RS 204,53 -R$ 66,09
Custo médio por periodo RS 466,17 R$ 958,59 RS 505,15
Desfecho por periodo 54,4% controlado 98,2% controlado 93,0% controlado
RCE RS 856,94 R$ 976,16 R$ 543,17
RCEI (ATF) RS 1.124,24
RCEI (P6s ATF) RS 100,98

Legenda Tabela 7: RCE = Razdo média de custo-efetividade (RCE=custo/desfecho); RCEI = Razéo de custo-efetividade
incremental (RCEI=A custos/ A desfechos); Desfecho = Percentual de controle pressdrico entre os pacientes.

Ao analisar os resultados no plano custo-efetividade, observa-se que o ano de 2010
houve maior efetividade no controle pressérico a um menor custo. Ressalta-se que o
tratamento incluindo a ATF teve maior efetividade que o tratamento convencional em todas as
comparagOes, destacando os anos apds a alta da ATF, ou seja, 2010 e 2012 quando
comparados ao ano de 2008, pois foram dominantes. Assim, além da ATF ser mais efetiva
nesses anos, houve a reducdo no custo do tratamento (Figura 7). Quando observado por
periodo, nota-se que no periodo pds ATF houve menor impacto desta TS nos desfechos, o que

foi compensado pela menor diferenca de custos (Figura 8).
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Figura 8 - Plano de custo-efetividade da Atencdo Farmacéutica por periodo.

Tragando o limiar de custo efetividade com a linha de tendéncia do baseline do estudo
(2006, 2007 e 2008), verifica-se que os anos apds a intervencdo (2010, 2011 e 2012), estdo
situados abaixo do limiar, o que significa que a ATF foi uma intervencdo custo efetiva se
comparada ao tratamento convencional ofertado ao paciente hipertenso no SUS. Destaca-se 0
ano de 2010, por ter 0 menor custo para o sistema de satde para controlar a pressdo arterial de

um paciente (Figura 9).
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Figura 9 — Limiar de custo-efetividade baseado na linha de tendéncia nos anos pré ATF.

5.3.3. Analise de sensibilidade pelo beneficio liquido incremental

Atribuindo o valor de um real como valor minimo da disposi¢do a pagar para controlar
a pressdo de um paciente no ano, se obtém um beneficio liquido incremental (BLI) negativo,
equivalente a -R$ 491,41. Como valor maximo, é recomendavel pela REBRATS utilizar trés
vezes o valor do PIB per capita (R$ 81.687,00) como limiar de custo-efetividade (BRASIL,
2015p). Utilizando esse valor como a disposicdo a pagar pelo controle pressorico de um
paciente durante o ano, foi obtido um BLI de R$ 35.286,49. Dessa forma, os valores de -R$
491,41 a R$ 35.286,49 representaram um intervalo que indica que os resultados sdo sensiveis
para atribuir um valor a disposicdo a pagar pelo controle pressorico de um paciente / ano.
Neste caso, a disposicdo a pagar de R$ 1.124,24 pelo controle pressorico de um paciente
durante um ano, que é a RCElatr, representa o valor para o BLI comecar a ser positivo
(Figura 10). Apds a ATF o intervalo de sensibilidade diminuiu, -R$ 38,58 e R$ 31.492,21, e 0
BLI comegou a ser positivo para a disposicdo a pagar de R$ 100,98 pelo controle pressorico
de um paciente durante um ano. Quando colocado como disposi¢cdo a pagar no periodo pos
ATF o valor de R$ 492,41 empenhados a mais para cada paciente assistido pela ATF em 2009
obtém-se um BLI de R$ 151,01. O BLI positivo significa, nesta anélise, que ao desembolsar o
custo da ATF como disposicdo a pagar, essa TS ainda € custo efetiva mesmo para o periodo

no qual ndo ha mais a intervencgéo aos pacientes (Figura 11).
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Figura 10 — Analise da sensibilidade pelo beneficio liquido incremental para a Atencdo Farmacéutica.
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Figura 11 — Andlise da sensibilidade pela disposicdo a pagar ao desfecho de controle pressorico que a Atengao
Farmacéutica alcancou apds a alta dos pacientes.

De acordo com Etemad & Hay (2003) o cuidado farmacéutico em um programa de
dispensacdo de medicamentos foi custo-efetivo, sendo capaz de reduzir custos com
complica¢des. Em adigdo a sensibilidade da andlise de custo-efetividade desse programa foi
de 14 - 45% do méaximo estabelecido como limiar. Este estudo mostrou a sensibilidade para o
programa de ATF de 0,42% do limiar de custo-efetividade estabelecido pelo BLI apés a alta
dos pacientes. O que evidencia a ATF como uma TS capaz de ser incorporada ao SUS para

melhorar o controle pressorico.
5.4. Determinacao dos custos das complicacgdes da hipertenséo e dos custos indiretos

Ao custo com a hospitalizagdo foi acrescido o custo do SAMU, pois neste estudo foi

considerado que para todo agravo de urgéncia o SUS tera disponivel este servico. Nessa
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categoria de custos, observa-se que o maior custo foi para a DIC, equivalente a R$ 8.937,14.
O custo pés-evento de maior impacto foi para DRC, R$ 27.928,68, custo esse atribuido ao
valor da dialise, realizando treze sessdes por més a um custo médio de R$ 179,03 / paciente /
sessdao. Considerando as taxas estimadas de invalidez para cada morbidade, 70% AVE, 60%
DIC, 20% DAP, 57% IC e 57% DRC, a morbidade com maior custo para pensdo por
invalidez e contribuicdo de encargos foi 0 AVE, R$ 12.237,37 e R$ 3.271,18, respectivamente
(Tabela 8).

Tabela 8 — Custos anuais das complica¢des da hipertensao e os custos indiretos

Custo Custo da Contribuicdo de
Custo SAM Cust: a Cust rt

us O,S, v hospitalizagao .us.o . Custopds pe.nsao por usto "‘i’ morte Contribuigdo er‘\cargos

média R Hospitalizagao invalidezcomo (pens&o por (considerando o
. media evento anual . de encargos Lo
anual/ocorréncia . +SAMU adicional de morte) indice de
anual/paciente ) R

25% invalidez)
AVE R$ 230,56 RS 3.361,31 RS 3.591,86 RS 3.350,10 R$ 12.237,37 RS 12.881,44 RS 4.673,11 RS 3.271,18
DIC RS 230,56 RS 8.706,58 RS 8937,14 RS 4.282,07 RS 10.949,22 RS 12.881,44 RS 4.673,11 RS 2.803,87
DAP RS 230,56 RS 3.031,95 RS 3.262,51 RS 236500 RS 5.796,65 RS 12.881,44 RS 4.673,11 RS 934,62
IC RS 230,56 RS 6.991,89 RS 7.222,44 RS 3.36500 RS 10.562,78 RS 12.881,44 RS 4.673,11 RS 2.663,67
DRC RS 230,56 RS 2.572,89 RS 2.803,45 RS 27.928,68 RS 10.433,97 RS 12.881,44 RS 4.673,11 RS 2.616,94

Legenda da Tabela 8: AVE = acidente vascular enceféalico; DIC = doenca isquémica do coragdo; DAP = doenca arterial
periférica; IC = insuficiéncia cardiaca; DRC = doenca renal cronica; SAMU = Servico Ambulatorial Mével de Urgéncia.

Os custos calculados na Tabela 8 foram a base para: célculo dos custos de incidéncia +
tratamento, custos com o tratamento apenas, custo da incidéncia + morte, e custo da morte
relacionados as complicacdes da HAS. Dentre as complicacdes € possivel notar que a DRC é
a mais onerosa, custo de R$ 43.783,04 no ano em que h4 a incidéncia e de R$ 40.979,59 nos
anos de tratamento. Todavia, quando ha incidéncia seguida de morte a DIC é a mais onerosa,
R$ 26.491,69, o que ocorre, provavelmente, devido aos custos com a incidéncia da DIC serem
maiores que os custos com a DRC, e o custo do tratamento para DRC ser maior que 0 custo

para o tratamento da DIC (Tabela 9).

Tabela 9 — Tabela dos custos das complica¢des da hipertensdo quanto a aplica¢do na projecdo de Markov

Incidéncia e
tratamento Tratamento Incidéncia e morte Morte
AVE RS 22.450,51 RS 18.858,65 RS 21.146,41 RS 17.554,55
DIC RS 26.972,30 RS 18.035,16 RS 26.491,69 RS 17.554,55
DAP RS 12.358,78 RS 9.096,27 RS 20.817,06 RS 17.554,55
IC RS 23.813,89 RS 16.591,45 RS 24.776,99 RS 17.554,55

DRC RS 43.783,04 RS 40.979,59 RS 20.358,00 RS 17.554,55

Legenda da Tabela 9: AVE = acidente vascular encefalico; DIC = doenca isquémica do coracdo; DAP = doenca arterial
periférica; IC = insuficiéncia cardiaca; DRC = doenca renal cronica.
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5.5. Determinacao das probabilidades para a modelagem de Markov

As taxas e probabilidades de incidéncia calculadas para o modelo das complicac6es do
AVE, DIC e DAP foram respectivas ao escore calculado pela escala ASCVD (Tabela 10). As
probabilidades de prevaléncia foram proporcionais a prevaléncia de cada morbidade, dados da
literatura. A probabilidade de morte e reincidéncia foi proveniente das taxas da literatura para
cada morbidade. E notado que devido & reducdo do risco cardiovascular associada ao
programa de ATF a probabilidade de incidéncia das DCVs foi menor no periodo p6s ATF. A
doenca de maior probabilidade de letalidade ao incidir, foi a DIC e a de maior reincidéncia a
DAP (Tabela 11).

Tabela 10 — Taxas e probabilidades calculadas para a incidéncia / 100 de acidente vascular encefalico, doenca
isquémica do coracédo e doenga arterial periférica

Pre ATF ATF
Incidéncia DCV em 10
anos (ASCVD) 19,50% 11,80%
Taxa 0,021690 0,012560
Probabilidade 0,021450 0,012480

Legenda da Tabela 10: DCV = Doenca cardiovascular; ASCVD = escala de risco cardiovascular; ATF = Atencédo
Farmacéutica.

Tabela 11 — Taxas e probabilidades calculadas para a prevaléncia, morte e reincidéncia / 100 de acidente
vascular encefélico, doenca isquémica do coracdo e doenca arterial periférica

Prevaléncia Morte Reincidéncia

AVE

taxa 0,320000 0,324300 0,031000

Probabilidade 0,421000 0,276900 0,030524
DIC

taxa 0,300000 0,586100 0,026800

Probabilidade 0,395000 0,443500 0,026541
DAP

taxa 0,140000 0,300000 0,110000

Probabilidade 0,184000 0,029550 0,104165

Legenda da Tabela 11: AVE = acidente vascular encefalico; DIC = doenga isquémica do coragdo; DAP = doenca arterial.

As taxas e probabilidades de incidéncia para as morbidades IC e DRC subdividiram-se
no periodo pré ATF e ATF, por serem atribuidas, pela literatura, aos individuos com o
controle insatisfatorio da HAS. Dessa forma, foram calculadas com base na propor¢do de
individuos com a PA em nivel satisfatorio. As probabilidades de morte foram provenientes

das taxas da literatura para cada morbidade. Verifica-se que devido ao controle pressorico
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associado & assisténcia com a ATF as probabilidades de incidéncia pés ATF foram menores
(Tabela 12).

Tabela 12 — Taxas e probabilidades calculadas para a incidéncia / 100 e para a n° dbitos / 100 relativas a
insuficiéncia cardiaca e doenca renal cronica

Complicacao da HAS Incidéncia Morte
IC (Pre ATF)
taxa 0,010450 0,058800
Probabilidade 0,010396 0,057105
IC (ATF)
taxa 0,000867 0,058800
Probabilidade 0,000867 0,057105
DRC (Pre ATF)
taxa 0,015700 0,217970
Probabilidade 0,015577 0,195850
DRC (ATF)
taxa 0,000971 0,217970
Probabilidade 0,000971 0,195850

Legenda da Tabela 12: IC = insuficiéncia cardiaca; DRC = doenca renal cronica; ATF = Atencdo Farmacéutica; morte = n°
de 6bitos/100.

5.6. Estruturacdo do modelo de Markov para a projecdo das complicacdes da

hipertensao

No modelo de Markov para a projecdo das complicacdes AVE, DIC e DAP, todos 0s
pacientes iniciaram no estagio de HAS. De acordo com as probabilidades poderiam continuar
estaveis com HAS ou apresentar uma das complicagdes. Os pacientes que permaneciam
estaveis voltavam para o estado de HAS no ciclo seguinte, aqueles que apresentaram algumas
das complicacBes da HAS foram alocados no estado de saude da incidéncia da respectiva
morbidade. Neste estado o paciente teve a probabilidade de morrer ou ir para o estado de
prevencao secundaria da doenca ou tratamento da DCV, no préximo ciclo. No ciclo seguinte,
aqueles que estavam na prevengdo secundaria tiveram a probabilidade de reincidéncia de
algumas das morbidades ou entdo de permanecer estdvel no tratamento da complicacdo
(Figura 12).
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- Markov Information

Init Rwd:

Iner Rwd: 0

Final Rwd: 0

Incidéncia AVE

Incidéncia DIC
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Legenda da Figura 12: ATF = Atencdo Farmacéutica; Assisténcia convencional = assisténcia a saide pelo SUS sem a ATF,
dados relativos ao periodo pré ATF; Assisténcia com ATF = assisténcia a salde com o programa de ATF, dados relativos aos
periodos ATF e pos ATF; HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; AVE = Acidente Vascular Encefélico; DIC = Doenca
Isquémica do Coragdo. O quadrado azul dividindo os primeiros dois ramos representa 0 nd de decisdo para modelar a
projecdo com os dados referentes a assisténcia convencional do SUS e a com a ATF. O circulo roxo representa 0 n6 de
Markov do qual originam os ramos dos estados de saide de Markov. Os circulos verdes significam no6s de probabilidades e
os tridngulos no final da ramificagao representa o nd terminal.

Figura 12 — Arvore de decisdo para a aplicacdo da modelagem de Markov no modelo das doencas
cardiovasculares, acidente vascular encefalico, doenca isquémica do coragdo e doenca arterial periférica.
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No modelo de Markov para a IC, os pacientes iniciaram todos no estado de saide HAS
e desse estado eles tiveram a chance, de acordo com as probabilidades, de incidéncia de IC e
de permanecer estavel com HAS no ciclo seguinte. Aqueles que tiveram IC foram para o
estado de tratamento no ciclo seguinte. Neste estado o paciente teve a probabilidade de ficar
estavel fazendo o tratamento ou entdo morrer (Figura 13). Para a DRC a estruturagdo do
modelo foi semelhante a IC, porém o estado de salde de tratamento foi modificado para

dialise e 0 modelo seguiu as probabilidades da DRC (Figura 14).

Estavel HAS
<] HAS
HAS ( Prob_Est HAS
Prob_Est HAS = 1-0,000866125 = Tnsuficiéneia Cardiaca
Prob_Incid_IC = 0,000866125 <] Tratamento IC
--- Markov Information Prob Incid IC
Init Rwd: O -
Incr Rwd: 0
Final Rwd: 0
Estavel IC
Assistencia com ATF <] ‘Tratamento IC
—————— |  Tratamento IC Prob_Est IC
Term: STAGE=10 Prob_Est_IC = 1-0,0571047 “\ Morte
— Prob_Morte_IC = 0,0571047 <] Morte
--- Markov Information Prob Morte IC
Init Rwd: O - -
Incr Rwd: 0
Fmal Rwd: 0
Assistencia a pacientes
com HAS
Morte
<]
--- Markov Information
Init Rwd: 0
Incr Rwd: 0
Fmal Rwd: 0
Assisténcia convencional Clone_Assisténcia com ATF -
iy Y
- Markov Information | |Prob_Est_HAS = 1-0,0103958
Term: _STAGE=10 Prob_Incid_IC = 0,0103958
--- Markov Information
Init Rwd: 0
Iner Rwd: 0
Fmal Rwd: 0

Legenda Figura 13: ATF = Atencdo Farmacéutica; Assisténcia convencional = assisténcia a satde pelo SUS sem a ATF,
dados relativos ao periodo pré ATF; Assisténcia com ATF = assisténcia a salde com o programa de ATF, dados relativos aos
periodos ATF e p6s ATF; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; IC = Insuficiéncia Cardiaca. O quadrado azul dividindo os
primeiros dois ramos representa o né de decisdo para modelar a projecdo com os dados referentes a assisténcia convencional
do SUS e com a ATF. O circulo roxo representa o n6 de Markov do qual originam os ramos dos estados de satide de Markov.
Os circulos verdes significam nos de probabilidades e os triangulos no final da ramificagéo representa o n6 terminal.

Figura 13 — Arvore de decisfo para a aplicacdo da modelagem de Markov no modelo da insuficiéncia cardiaca
cronica.



59

Estavel HAS

HAS Prob_Est HAS
Prob_Est_HAS = 1-0,000971 “\| Doenga Renal Crénica

Prob_Incid DRC =0,000971
--- Markov Information Prob Incid DRC
Init Rwd: 0 -7
Incr Rwd: 0
Final Rwd: 0

<] HAS

<] Didlse

Estavel
Assistencia com ATF <] Didlise

--- Markov Information ) Didlise ‘ Prob_Est DRC
) Morte

e

Term: STAGE=10 Prob_Est_ DRC = 1-0,195850
= Prob_Marte DRC = 0,195850
--- Markov Information Prob Morte DRC
Init Ruwre: 0 B B
Incr Rwd: 0
Final Rwd: 0

<] Morte

Assistencia a pacientes
com HAS

Morte

--- Markov Information
Init Rwd: 0

Incr Rwd: 0

Final Rwd: 0

Assisténcia cotvencional Clone_Assisténcia com ATF

— Markov Information " [Prob_Est HAS=10,015577
Term: _STAGE=10 Prob_Incid DRC =0,015577
--- Markov Information

Intt Rawd: 0

Incr Rwd: 0

Final Rwd: 0

Legenda Figura 14: ATF = Atencdo Farmacéutica; Assisténcia convencional = assisténcia a satde pelo SUS sem a ATF,
dados relativos ao periodo pré ATF; Assisténcia com ATF = assisténcia a satide com o programa de ATF, dados relativos aos
periodos ATF e p6s ATF; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DRC = Doenga Renal Cronica. O quadrado azul dividindo
0s primeiros dois ramos representa 0 nd de decisdo para modelar a projecdo com os dados referentes a assisténcia
convencional do SUS e com a ATF. O circulo roxo representa 0 n6 de Markov do qual originam os ramos dos estados de
salde de Markov. Os circulos verdes significam n6s de probabilidades e os triangulos no final da ramificacdo representa o né
terminal.

Figura 14 — Arvore de deciséo para a aplicacdo da modelagem de Markov no modelo da doenca renal
cronica.

A projecédo a cada ano para as complicaces da HAS foi realizada para a assisténcia
convencional a saude (periodo pré ATF) e para a assisténcia a saide com o programa de ATF
(periodo ATF e pds ATF). Dessa forma, os pacientes foram alocados em cada estado de satde

para ambos 0s tipos de assisténcia em dez anos (Tabela 13).
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Tabela 13 — Tabela da projecédo dos estados de saude de Markov, apresentando os anos de vida ganhos, anos de
vida ajustados pela qualidade e 0 nimero necessario para tratar

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 Ano 6 Ano 7 Ano 8 Ano 9 Ano 10

Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Com
ATF  ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF ATF  ATF ATF  ATF

Condigdes de
saude

HAS 100 104 94 102 S 100 8 98 8 98 74 97 71 94 67 94 62 93 58 89
AVE

Tratamento 1 0 1 1 2 1 3 2 3 2 4 2 4 3 5 3 6 3 6 4

Morte O 0 1 0 1 0 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 1 3 2

DIC
Tratamento 0 0 1 1 1 1 2 1 2 1 3 2 3 2 4 2 4 2 5 3
Morte 0 0 1 0 1 1 2 1 2 1 2 1 3 2 3 2 4 2 4 2
DAP
Tratamento 0 0 1 0 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 1 3 2 3 2
Morte O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
IC
Tratamento 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0 6 0 7 1 7 1 7 1 8 1
Morte O 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 2 0 2 0 2 0
DRC

Tratamento 2 0 3 0 4 0 5 0 5 0 6 0 6 0 6 0 7 0 7 0
Morte O 0 0 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0 6 0 7 0 8 1

Morte Total 0 0 2 0 3 1 5 2 7 2 9 2 11 3 13 3 15 3 17 5

AVAQ/ano 0,66 0,85 0,64 0,84 0,63 0,83 0,61 0,82 0,60 0,82 0,58 0,81 0,56 0,80 0,55 0,80 0,53 0,80 0,51 0,78

AVAQ (total) 0,66 0,85 1,30 1,69 1,93 2,52 2,54 3,34 3,14 4,16 3,72 4,97 4,28 577 4,83 6,57 536 7,37 587 815

Anosdevida 1,00 1,00 1,97 2,00 2,95 2,99 3,90 3,97 4,83 4,95 575 593 664 690 7,52 7,88 8,37 885 9,21 9,80
AVG 0,00 0,02 0,04 0,07 0,12 0,18 0,26 0,36 0,48 0,59
NNT 26(25,0%) 13(12,5%) 10(10,0%) 7(7,1%) 6(55%) 5(43%) 5(43%) 4(3,6%) 3(3,1%) 3(3,1%)

Legenda Tabela 13: ATF = Atencdo Farmacéutica; sem ATF = assisténcia a saude pelo SUS sem a ATF, dados relativos ao
periodo pré ATF; com ATF = assisténcia a salide com o programa de ATF, dados relativos aos periodos ATF e pos ATF;
HAS = hipertensdo arterial sistémica; AVE = acidente vascular encefalico; DIC = doenca isquémica do coragdo; IC =
insuficiéncia cardiaca; DRC = doenca renal cronica; AVAQ = anos de vida ajustados pela qualidade; AVG = anos de vida
ganhos; NNT = nimero necessario para tratar.

Para o calculo dos AVAQs foi considerado para a pontuacdo da condicdo de apenas
hipertenso o valor de 0,668 para o periodo pré ATF e de 0,853 para o periodo pés ATF, valores
mensurados pelo instrumento de qualidade de vida SF-36 como resultado deste programa de
ATF. Para os pacientes com complicacdes da HAS a pontuacdo foi de 0,5, e no caso de morte
teve a pontuacdo zero como qualidade de vida. Essa pontuacdo foi atribuida a propor¢édo de
paciente de cada condicdo de satude. Os AVAQs e 0s anos de vida foram calculados conforme
Rascati (2010), a diferenca entre os anos de vida obtidos entre a assisténcia a salde
convencional e com o programa de ATF foi utilizada para expressar os AVGs.

Dos 104 pacientes do estudo, 46 apresentaram complicacdes da HAS, sendo 31 delas
complicacbes cardiovasculares, e 17 pacientes morreram no total de dez anos quando
assistidos pelo modelo assistencial convencional. No modelo assistencial com a ATF, 15
apresentaram complicacGes da HAS, sendo 14 delas complicacdes cardiovasculares, e 5
pacientes morreram ao longo de dez anos. Com a ATF houve menor incidéncia de

complicagdes como IC e DRC, ja que estdo estritamente associadas ao controle pressorico. O
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que é justificado, uma vez que, na assisténcia com a ATF 93% dos pacientes apresentaram a
PA em niveis satisfatorios apds a alta.

Considerando as condicdes da HAS e as suas complicacGes, nota-se pelo NNT que a
cada trés pacientes assistidos pelo programa de ATF uma complicacdo da HAS foi evitada em
dez anos. Em adicdo, o modelo assistencial convencional proporcionou aos pacientes
hipertensos, em dez anos, uma qualidade de vida menor quando comparada ao modelo com a
ATF, respectivamente, 5,87 e 8,15 anos vividos com qualidade de vida em dez anos, 0 que
representa 2,28 anos ganhos com qualidade. A mesma comparacéo pode ser feita aos anos de
vida, sendo 9,21 anos de vida para a coorte dos pacientes assistidos pelo modelo convencional
e 9,80 anos quando essa mesma coorte é assistido pelo modelo que incorpora a ATF, 0 que

representa 0,59 anos ganhos.

Utilizando essas medidas como desfecho foi possivel calcular a RCEI O sistema de
salde gasta R$ 466,17 anuais para tratar o paciente hipertenso com a assisténcia convencional
e R$ 958,59 anuais para tratar o paciente com o modelo de ATF incluso na assisténcia. 1sso
representa que ao incorporar a ATF para o tratamento dos pacientes hipertensos, houve o
custo total de R$ 43.725,15 / AVAQ e R$ 168.971,78 / AVG; e por paciente hipertenso foi
R$ 215,97 /AVAQ e R$ 869,51 / AVG. Adicionalmente, referindo esta analise aos custos pos
ATF, onde ndo h& mais investimento nesta TS, o custo total foi R$ 23.041,80 / AVAQ e
89.042,89 / AVG,; o que representa para cada paciente R$ 17,09 / AVAQ e R$ 28,98 / AVG.
O estudo de Grover et al. (2008) mostrou que o tratamento preventivo para HAS,
recomendado pela diretriz canadense, é capaz de alcancar 0,2 AVGs, atrubindo a RCEI de R$
144.385,00 por AVGs em comparacdo com o tratamento convencional. Ressalta-se que a ATF
foi capaz de promover o cuidado preventivo dos pacientes hipertensos e adicionalmente
melhorou a qualidade de vida dos pacientes deste estudo, reduzindo a ocorréncia das

complicacdes da HAS e o risco cardiovascular.

O custo de um ano vivido a mais e um ano vivido a mais com qualidade pode ser
considerado intangivel, mas ao atribuir o limiar de trés vezes o PIB per capta, R$ 81.687,
verifica-se que a ATF foi custo efetiva para AVAQ. Todavia, esses valores mostram que um
custo de investimento na satde capaz de reduzir complicagdes e reduzir custos futuros é capaz
de melhorar a qualidade de vida e prolongar a vida de pacientes com hipertenséo arterial, 0
gue remete a um impacto positivo economicamente quando previsto a atividade econémica e

ocupacional do individuo.
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5.7.  Projecao dos custos para dez anos

A projecdo dos custos para a HAS, calculados para a morbidade na primeira etapa
deste estudo farmacoeconémico, seguiu uma distribuicdo logaritmica natural. De acordo com
a distribuicdo dos dados foi previsto que na auséncia de inflacdo, estes custos tendem a

aumentar com o tempo, de forma que a cada ano esse aumento diminui (Figura 15).

A)  Tratamentoda HAS B) Tratamento da HAS
convencional com ATF
1000 - _ 1000 - ¥v=34,573In(x) + 467,2
oo ] v=56,351In(x) + 432,52 0% ]
900 - 900 -
850 - 850 -
800 - 800 -
‘f 750 - g 750
. (=] .
= ggg i Logaritmo 3 ;gg | Logaritmao
Y soo A (Tratamento da Y soo A _ (Tratamento da
550 - HAS) 550 - 45979 2182 HAS)
500 - 443,31//) 513,87 500 -453%1,4?—”—6
450 & 440,74 450 A 498,01
400 . | 400 . . |
0 2 4 0 2 4 6
Anos Anos

Legenda Figura 15: A figura A) representa a distribuicdo dos custos nos anos pré ATF e a figura B) representa a
distribuicdo nos anos ATF e p6s ATF. Na equacdo, o custo (y) é representado por uma equagdo Logaritmica Natural que
varia com o tempo (X).

Figura 15 — Projecao logaritmica natural para aos custos da hipertenséo calculados na primeira etapa do estudo.

Dessa forma, os custos foram projetados para o periodo de dez anos, considerando 0s
custos no periodo da assisténcia convencional a salde e o0s custos da assisténcia a salde com
o programa de ATF. Foi verificado, que a partir do ano quatro, os custos da assisténcia com a
ATF por paciente hipertenso foi menor que o custo da assisténcia convencional (Tabela 14).

Tabela 14 — Custos diretos da hipertensao projetados em dez anos quanto ao tratamento convencional ofertado
pelo Sistema Unico de Salde e ao tratamento com o programa de Atencdo Farmacéutica

Tratamento convencional Tratamento com ATF
Ano Custo RS Ano Custo RS
1 443,90 1 463,22
2 440,75 2 489,80
3 513,88 3 527,63
4 510,64 4 498,01
5 523,21 5 522,84
6 533,49 6 529,15
7 542,17 7 534,48
8 549,70 8 539,09
9 556,34 9 543,16
10 562,27 10 546,81
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Os custos diretos do tratamento da HAS projetado a cada ano juntamente com 0s
custos de incidéncia + tratamento, tratamento, incidéncia + morte e morte relativos a cada
complicacdo da HAS somados aos custos indiretos, foram aplicados aos individuos a cada ano
da projecdo de Markov, o que ocorreu de acordo com a sua alocacéo nos estados de saude.
Verifica-se que com o passar do tempo ocorrem mais complicagdes da HAS quando ndo ha
assisténcia pelo programa de ATF, consequentemente o nimero de pacientes no estado de
salude HAS e o custo especifico para o tratamento da HAS diminuem para a assisténcia sem
ATF e o contrario acontece para a assisténcia com ATF. Contudo, 0s maiores custos estdo
associados as complicacbes da HAS, tanto que, um dos principais objetivos do tratamento
desta morbidade é, justamente, evitar futuras complicacfes. Neste sentido, o modelo
assistencial convencional esteve atrelado a maiores custos, justamente em decorréncia dos

gastos com as complicacdes da doenca (Tabela 15).



Tabela 15 — Projecdo dos custos diretos e indiretos para a hipertencéo arterial sistémica e as suas complicagdes no periodo de dez anos
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Custo Anol Ano2 Ano3 Ano4 Ano5 Ano 6 Ano7 Ano8 Ano9 Ano 10
RS Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF Sem ATF Com ATF
HAS 44389,53 48174,75 41430,20 49959,44 46248,90 52762,87 42893,68 48805,44 41857,07 51238,62 39478,07 51327,21 38494,35 50240,74 36829,81 50674,70 34492,82 50514,31 32611,83 48665,85
AVE
incid.eTrat ~ 22.450,51 0,00 0,00 22.450,51 22.450,51 0,00 22.450,51 22.450,51 0,00 0,00 22.450,51 0,00 0,00 22.450,51 22.450,51 0,00 22.450,51 0,00 0,00 22.450,51
Tratamento 0,00 0,00 18.858,65 0,00 18.858,65 18.858,65 37.717,30 18.858,65 56.575,95 37.717,30 56.575,95 37.717,30 75.434,60 37.717,30 75.434,60 56.575,95 94.293,25 56.575,95 113.151,90 56.575,95
Incid e morte 0,00 0,00 21.14641 0,00 0,00 0,00 0,00 21.146,60 0,00 0,00 21.146,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 21.146,60 21.146,60
morte 0,00 0,00 0,00 0,00 17.554,74 0,00 17.554,74 0,00 17.554,74 17.554,74 17.554,74 17.554,74 35.109,47 17.554,74 35.109,47 17.554,74 35.109,47 17.554,74 35.109,47 17.554,74
DIC
Incid. e Trat 0,00 0,00 26.972,30 26.972,30 0,00 0,00 26.972,30 0,00 0,00 0,00 26.972,30 26.972,30 0,00 0,00 26.972,30 0,00 0,00 0,00 26.972,30 26.972,30
Tratamento 0,00 0,00 0,00 0,00 18.035,16 18.035,16 18.035,16 18.035,16 36.070,32 18.035,16 36.070,32 18.035,16 54.105,48 36.070,32 54.105,48 36.070,32 72.140,64 36.070,32 72.140,64 36.070,32
Incid e morte 0,00 0,00 26.491,88 0,00 0,00 26.491,88 26.491,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 26.491,88 26.491,88 0,00 0,00 26.491,88 0,00 0,00 0,00
morte 0,00 0,00 0,00 0,00 17.554,74 0,00 17.554,74 17.554,74 35.109,47 17.554,74 35.109,47 17.554,74 35.109,47 17.554,74 52.664,21 35.109,47 52.664,21 35.109,47 70.218,95 35.109,47
DAP
Incid. e Trat 0,00 0,00 12.358,78 0,00 0,00 12.358,78 0,00 0,00 12.358,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12.358,78 12.358,78 0,00 0,00
Tratamento 0,00 0,00 0,00 0,00 9.096,27 0,00 9.096,27 9.096,27 9.096,27 9.096,27 18.192,54 9.096,27 18.192,54 9.096,27 18.192,54 9.096,27 18.192,54 9.096,27 27.288,81 18.192,54
Incid e morte 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
morte 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
IC
incid.eTrat ~ 23.813,89 0,00 23.813,89 0,00 23.813,89 0,00 23.813,89 0,00 23.813,89 0,00 23.813,89 0,00 23.813,89 23.813,89 0,00 0,00 0,00 0,00 23.813,89 0,00
Tratamento 0,00 0,00 16.591,45 0,00 33.182,90 0,00 49.774,35 0,00 66.365,80 0,00 82.957,25 0,00 99.548,70 0,00 116.140,15 16.591,45 116.140,15 16.591,45 116.140,15 16.591,45
Incide morte: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 24.777,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 24.777,18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
morte 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17.554,74 0,00 17.554,74 0,00 17.554,74 0,00 35.109,47 0,00 35.109,47 0,00
DRC
incid.eTrat  87.566,08 0,00 43.783,04 0,00 43.783,04 0,00 43.783,04 0,00 0,00 0,00 43.783,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 43.783,04 0,00 0,00 0,00
Tratamento 0,00 0,00 81.959,18 0,00 122.938,77 0,00 163.918,36 0,00 204.897,95 0,00 204.897,95 0,00 245.877,54 0,00 245.877,54 0,00 245.877,54 0,00 286.857,13 0,00
Incid e morte 0,00 0,00 0,00 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 0,00 20.358,19 20.358,19
morte 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17.554,74 0,00 35.109,47 0,00 52.664,21 0,00 70.218,95 0,00 87.773,69 0,00 105.328,42 0,00 122.883,16 0,00
TOTAL  178.220,01 48.174,75 313.405,77 99.382,25 393.875,75 128.507,33 537.969,13 155.947,36 583.945,09 151.196,83 719.579,77 178.257,71 760.309,80 240.990,38 834.240,40 221.672,90 934.790,91 233.871,29 1.003.802,50 319.687,91

Legenda Tabela 15: ATF = Aten¢do Farmacéutica; sem ATF = assisténcia a saude pelo SUS sem a ATF, dados relativos ao periodo pré ATF; com ATF = assisténcia a saide com o programa
de ATF, dados relativos aos periodos ATF e pds ATF; HAS = hipertensdo arterial sistémica; AVE = acidente vascular encefalico; DIC = doenca isquémica do coragdo; IC = insuficiéncia
cardiaca; DRC = doenca renal cronica.
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O maior custo com as complicacdes durante os dez anos de projecdo foi atribuido a
DRC. Os custos dos modelos assistenciais sem e com ATF foram maiores a medida que 0s
anos se passaram, devido a alocacdo acumulativa dos pacientes em estados de salde da
complicacdo da HAS. Ressalta-se que em todos 0s anos de projecdo o custo da assisténcia a
salde com o modelo de ATF foi menor. No final, ao somar os custos de todos os anos, a
assisténcia convencional teve um custo de R$ 6.260.139,13 e a assisténcia com a ATF de R$
1.777.688,73.

A assisténcia a saude com a ATF foi capaz de salvar anos de vida e aumentar a
qualidade dos anos vividos para os pacientes hipertensos diante a mortalidade ocasionada pela
HAS e as suas complicagcBes. O maior custo com as complicacbes da HAS foi atribuido a
DRC. Foi verificado que o custo da assisténcia com a ATF foi menor que o custo da
assisténcia convencional no SUS ao projetar as complicagdes da HAS em dez anos. O que
permitiu calcular a diferenca entre os custos como sendo o beneficio. Dessa forma, os maiores
beneficios obtidos em dez anos foram no sexto e no penultimo ano. Na andlise dos beneficios
adquiridos em dez anos foi verificado um VPL positivo, mostrando que o investimento na
ATF foi capaz de trazer o retorno monetario, pois economizou custos futuros com as DCVs e
DRC.

5.8.  Obtencéo do valor presente liquido atribuido a economia relativa aos gastos com

a hipertenséo arterial sistémica e as suas complicagoes

Foi realizada a diferenca entre os custos calculados na projecdo das complicacdes da
HAS para o modelo assistencial convencional e para o0 modelo com ATF. Essa diferenca,
quando positiva, aparece na entrada no fluxo de caixa e quando negativa, nos valores de saida.
Foi notado que ndo houve diferenca negativa, ou seja, em todos os anos a ATF trouxe
beneficio monetario. Considerando o ano zero como o ano de 2009, foi observada a saida de
R$ 51.518,60, referente ao investimento na ATF. Nota-se que em 2015 (ano 6) e 2018 (ano 9)

foram os anos de maiores beneficios, respectivamente, R$ 541.322,05 e R$ 576.648,30.

Calculando o VPL de acordo com a taxa de discouting, observa-se um retorno do
investimento na ATF igual a R$4.078.396,13, o que significa que a economia gerada em dez
anos com o atendimento de 104 pacientes pela ATF representa 4,84% dos custos anuais de
Ribeirdo Preto para o tratamento de toda a populacdo hipertensa do municipio.
Adicionalmente, ao investir na ATF com o intuito de assistir toda a populagéo hipertensa, o
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beneficio gerado pelos custos economizados com as complicacdes da doenca ultrapassaram 0s
gastos assistenciais com a HAS. Neste sentido, 0 municipio ao reduzir os gastos para tratar as
complicacBes das morbidades em saude, pode investir na promoc¢do da mesma, ampliando o
atendimento e promovendo o cuidado integral aos pacientes, além de possibilitar

investimentos em outras morbidades (Figura 16).

Fluxo de caixa

R$576.648,30
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(Diferenca decusto sem  pe536021,67
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R$432.748,25 ATF) decusto sem ATFecom
R$265.368,41 R$382.021,77 (Diferenca (Diferenca  ATFecom ATF)
R$214.023,52 (Diferenga de custo sem ATF)
- i (Diferenca decusto sem ATEecom
R$130.04525 (Diferenga decustosem 9€CUSIOSEM  “arpgcon ATF)
(Diferenga decustosem ATFecom  ATFecom ATF)
decustosem ATFecom ATF) ATF)
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TIR=303% Saida
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(Custo daAtencéo
Farmacéutica)

Legenda Figura 16: O ano zero representa o ano de 2009, no qual houve o programa de Atencdo Farmacéutica; o ano dez
representa 0 ano de 2019; o ano seis representa 2015, 0s anos seguintes a 2015 foram ajustados pela taxa de 5% de desconto
para remeter ao valor presente, o respectivo discouting. VPL = valor presente liquido; TIR = taxa de retorno do investimento.

Figura 16 — Fluxo de caixa referente aos dez anos de projecao de custos com a hipertensdo e suas complicaces.

Para a analise de custo beneficio foi considerando o custo de investimento na ATF de
R$ 51.518,60 e o beneficio calculado pelo VPL, desta forma, a RBC obtida foi de 79,18, RBC
> 1. Isso significa que o investimento na ATF foi custo-benéfico para a salde.
Adicionalmente, de acordo com o VVPL, a taxa de retorno do investimento (TIR) foi de 303%,
essa taxa representa a taxa de desconto que o fluxo de caixa teria para igualar o VPL a zero. E
o Payback, tempo que o investimento retorna, foi de um ano, ou seja, no primeiro ano 0s
beneficios j& superam o0s custos, 0 que permitiu o retorno deste investimento. Um programa
de vacinacdo na Espanha teve a RBC igual a 1,78, suficiente para a implantacdo ao combate a
varicela (DOMINGO et al., 1999). A analise desses dados possibilita considerar a ATF como
um investimento rentadvel em salde, pois hd poucos investimentos que retornam logo no
primeiro ano e a TIR pode ser considerada em uma alta taxa neste caso. Para 0s investimentos
do governo, por exemplo, em obras de concessdes, € esperada uma TIR em média de 10,6%

no ano. O setor imobiliario, um dos setores que mais cresceram no Brasil apresentou uma
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TIR, até 0 ano em que iniciou a recessdo econémica no Brasil (2014), igual a 9,7% (BRASIL,
2015q; BRASIL, 2015r).

5.9. Andlise de sensibilidade dos custos para o valor presente liquido (VPL)

As diferentes categorias de custos que incorporaram as analises deste estudo podem
ser entendidas como variaveis estocasticas para a andlise de sensibilidade do VPL. Elas
variam de acordo com as probabilidades de uma distribuicdo a qual sua natureza esta sujeita.
O custo indireto relativo a invalidez foi sensivel as variacdes referentes ao salario base da
populacdo, ou seja, a taxa de trabalhadores e a taxa de invalidez, somados aos custos com
encargos sociais que o paciente deixaria de contribuir, variados pela taxa de trabalhadores e
taxa de invalidez. O custo indireto relativo a morte teve as variac@es respectivas ao saléario
base da populacéo, aos encargos sociais e as taxas de trabalhadores. Os custos da incidéncia +
tratamento sofreram a variacdo dos custos de internacdo relativos a cada complicacdo, do
tratamento respectivo a cada complicacdo da HAS e, da variagdo da pensdo por invalidez. O
custo do tratamento foi sensivel a variagdo do custo para tratar cada complicacdo da HAS poés-
evento e aos custos da pensdo por invalidez. O custo de incidéncia + morte foi sensivel ao

custo de internacdo relativo a cada complicacdo somado a variacdo dos custos com morte.

As distribuicOes das categorias de variaveis foram definidas de acordo com a natureza
de cada variavel e com a distribuicdo dos dados relativo a elas, sendo aplicadas para gerar
valores dentro de um intervalo. Sendo assim, a distribuicdo Pert foi preferida por representar
uma variacdo de probabilidades com maior frequéncia em torno da média e, menor
decaimento da frequéncia nas extremidades quando comparada a normal padrdo. A
distribuicdo de La Place foi escolhida por apresentar um decaimento das probabilidades mais
acentuado tanto para 0 minimo quanto para 0 maximo ao redor da média e, a distribuicdo
triangular por ser representativa para a variacdo de taxas, com valores minimo, médio e
maximo (Tabela 16) (McCULLAGH & NELDER, 1989; FLEURENCE & HOLLENBEAK,
2007).
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Tabela 16 — Tabela de descri¢éo das variaveis de custo para a analise de sensibilidade

Média minimo maximo Distribuigdo
Custos complicagbes da HAS e
custos indiretos
Salario base populacgdo RS 29.276,26 RS 10.244,00 RS 52.663,52 Pert
Encargos sociais RS 10.620,87 RS 3.744,00 RS 17.142,84 Pert
Taxa trabalhadores HAS ativos 44,0% 25,0% 60,0% Triangular
Taxa de Invalidez 56,85% 30% 70% Triangular
Custo internagdao AVE RS 3.591,86 1505,54 7092,89 Laplace
Custo internagdo DIC RS 8.937,14 2842,10 21706,68 Laplace
Custo internagao DAP RS 3.262,51 1200,00 3975,49 Laplace
Custo internagao IC RS 7.222,44 5202,54 17346,65 Laplace
Custo internagdo IRC RS 2.803,45 1800,00 3373,57 Laplace
Custo tratamento AVE RS 3.350,10 1675,05 5025,15 Pert
Custo tratamento DIC RS 4.282,07 2141,03 6423,10 Pert
Custo tratamento DAP RS 2.365,00 1182,50 3547,05 Pert
Custo tratamento IC RS 3.365,00 1200,00 5047,50 Pert
Custo tratamento DRC RS 27.928,68 26532,25 31950,15 Pert
Custos diretos
Exames 0,95% 0,80% 2,50% Triangular
Consulta basica 34,78% 28,19% 51,29% Triangular
Consulta especializada 24,72% 22,02% 27,80% Triangular
Consulta emergéncia 21,98% 14,91% 31,60% Triangular
Medicamentos 11,10% 4,24% 30,72% Triangular
Transporte 1,03% 0,49% 1,16% Triangular
Absenteismo 5,45% 3,35% 14,02% Triangular
Custos com a ATF
Salario Farmacéutico 37680,83 28709,2 71773 Pert
Custos materiais 1963,05 1500 6000 Pert
Unidade para atendimento 11874,72 4355,52 29827,02 Pert

Legenda Tabela 16: ATF = Aten¢do Farmacéutica; sem ATF = assisténcia a saude pelo SUS sem a ATF, dados relativos ao
periodo pré ATF; com ATF = assisténcia a sade com o programa de ATF, dados relativos aos periodos ATF e pés ATF;
HAS = hipertensdo arterial sistémica; AVE = acidente vascular encefalico; DIC = doenca isquémica do coragdo; IC =
insuficiéncia cardiaca; DRC = doenca renal cronica. O tratamento para as complicacOes referem-se aos custos anuais com
cada complicacdo para tratar o paciente pos-evento. Os custos diretos variaram de acordo com a sua propor¢do dentro do
célculo dos custos direto para o tratamento da hipertenséo. Os custos referem-se a custos anuais.

De acordo com as variacdes dos custos foi realizada a simulacdo de Monte Carlo para
10.000 iteracdes. Cada ponto do grafico de dispersdo representa uma iteracao, ou um valor
atribuivel ao beneficio de cada ano, o0 VPL. Nenhum dos valores referentes a simulacdo de
Monte Carlo para dez mil iteracdes foi negativo nos dez anos, isso mostra que ha retorno do
investimento na ATF em todos 0s anos da anélise mesmo com as variagGes de custo. A
dispersdo nos dez anos concentrou-se em maior propor¢do entre o segundo e o0 terceiro
quadrante, 0 que representa a linearidade entre os possiveis valores do beneficio obtido com a
ATF, ou seja, os dados convergiram na simulacdo ndo havendo interferentes. Nota-se que 0s

valores foram mais propensos em todos 0s anos no quadrante trés, o que deslocou a média do
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beneficio adquirido com a ATF para a esquerda, repercutindo em um valor menor do que a
maioria das iteragdes. Em adicdo, a sensibilidade do beneficio adquirido com a ATF foi

sempre a maior que R$100.000,00 de acordo com as 10.000 itera¢Ges (Figura 17).
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Legenda Figura 17: VPL = valor presente liquido; ATF = Aten¢do Farmacéutica. Cada plano representa a dispersdo dos possiveis valores respectivos a 10.000 iteragdes segundo a simulagéo

de Monte Carlo.

Figura 17 — Grafico de dispersdo do custo com a Atengdo Farmacéutica e o valor presente liquido nos dez anos.
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De acordo com a sensibilidade para o VPL na projecdo dos dez anos, a média do VPL
foi de R$ 3.791.111,13, havendo 95% de probabilidade do VVPL estar entre R$ 2.693.000,00 e
R$ 5.207.000,00, ou seja, sempre positivo. Considerando o custo de investimento na ATF de
R$ 51.518,60 e o beneficio calculado pelo VPL, a RBC obtida foi 30,03 (26,74 — 34,28), RBC
> 1. Adicionalmente, ha a probabilidade de 100% para o menor valor do VPL em todas as
iteracBes ser maior que R$ 2.268.869,48. Ressalta-se que o limiar de sensibilidade de 97% de
probabilidades favoraveis a economia de recursos financeiros, utilizando 10.000 iteracGes de
Monte Carlo, foi suficiente para a insercdo de uma TS na Espanha (CALVET et al., 2012).
Mantendo o intervalo de 95% de probabilidade para os valores de VPL e iniciando a
probabilidade do seu menor valor, é possivel verificar que o VPL reduz de R$ 5.207.000,00
para R$ 4.966.000,00. O que mostra a ATF como um investimento seguro quanto ao

beneficio esperado, mesmo havendo varia¢des nos custos (Figura 18).
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Legenda Figura 18: VPL = valor presente liquido. A parte A) desta figura representa a densidade de probabilidades para o
valor presente liquido em dez anos para um intervalo de confianga de 95% bicaudal e a parte B) para um intervalo de
confianga de 95%, considerando o menor valor de VVPL possivel.

Figura 18 — Gréfico de densidade de probabilidades para o valor presente liquido.



Das categorias de custo mais influentes na variagdo do VPL estdo o salario base da
populacéo e a taxa de trabalhadores ativos com HAS. Essas duas categorias sdo capazes de
alterar o VPL de R$ 3.035.252,35 — R$ 4.586.718,76 e R$ 3.145.962,50 — R$ 4.415.010,83,
respectivamente. Essas categorias de custo, juntamente com a taxa de invalidez e 0s encargos
sociais formam as quatro categorias mais influentes no valor do VPL. Elas comp&em o custo
indireto com a saude, pensdo por invalidez e pensdo por morte. Os custos com a perda de
produtividade sdo considerados por Ferreira, Costa e Souza (2011) como aqueles de maior

impacto na economia (Figura 19).
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Legenda Figura 19: VPL = valor presente liquido. A figura descreve cada varidvel de custo e sua respectiva influéncia no
VPL, dimensionada pelas barras do gréfico.

Figura 19 — Diagrama de Tornado para a influéncia das varidveis de custo no valor presente liquido.

Ao analisar a sensibilidade para o VPL ao longo dos dez anos é possivel notar que
sempre houve beneficio com o investimento na ATF e esse sempre foi maior que R$
100.000,00, o que é visto ao analisar o limite inferior para o intervalo de confianca de 95%. A
variacdo aumentou com o passar dos anos, 0 que ocorreu, provavelmente pelo aumento do

retorno do investimento (Figura 20).
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Legenda Figura 20: VPL = valor presente liquido. A figura descreve a variacéo da média do VPL ao longo de dez anos, com
0s respectivos desvios padrdo e intervalo de confianca de 95%.

10 -

Figura 20 — Gréfico de tendéncia do valor presente liquido ao longo de dez anos.

Considerando apenas os custos diretos a saude, retirando os custos mais influentes na
analise do VPL (custos indiretos), obtém-se a média do VPL menor que a calculada com
todas as categorias de custos. Entretanto, a média e o valor minimo foram positivos R$
1.547.486,77 e R$ 1.377.734,68, respectivamente. Considerando o custo de investimento na
ATF de R$ 51.518,60 e o beneficio calculado pelo VPL, a RBC obtida foi de 30,04 (26,74 —
34,28), RBC > 1 (Figura 21).
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Legenda Figura 21: VPL = Valor Presente Liquido. A parte A) desta figura representa a densidade de probabilidades para o
valor presente liquido em dez anos para um intervalo de confianca de 95% bicaudal e a parte B) para um intervalo de
confianca de 95%, considerando o menor valor de VPL possivel. Ambos remetem ao VPL sem 0s custos indiretos.

Figura 21 — Gréafico de densidade de probabilidades para o valor presente liquido sem os custos indiretos.

Dentre as categorias de custos diretos a saude mais influentes na variagdo do VPL, o
tratamento da DRC e da IC provocaram a maior variacao, R$ 1.479.644,42 — R$ 1.632.132,66
e R$ 1.495.208,87 — R$1.597.169,38, respectivamente. Nenhuma categoria de custo provocou

variacdo no VPL para valores negativos, o que representa que sempre houve beneficio com o
investimento na ATF (Figura 22).
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Legenda Figura 22: VPL = valor presente liquido. A figura descreve cada varidvel de custo e sua respectiva influéncia no
VPL, dimensionada pelas barras do grafico. A varidvel unidade para atendimento refere-se a unidade para atendimento
Farmacéutico na ATF, o que destina aos custos da consulta farmacéutica.

Figura 22 — Diagrama de Tornado para a influéncia das variaveis de custo no valor presente liquido na
auséncia dos custos indiretos.

E possivel notar que o intervalo de confianca para o VPL diminui ao retirar os custos
indiretos da analise. Mesmo diminuindo os valores do VPL, todos os anos apresentaram
beneficio e ele sempre foi progressivo e maior que R$ 60.000,00, ou seja, maior que O
investimento inicial na ATF, que foi de R$ 51.518,60 (Figura 23).
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Legenda Figura 23: VPL = valor presente liquido. A figura descreve a variagdo da média do VVPL sem a influéncia dos
custos indiretos ao longo de dez anos, com os respectivos desvios padrdo e intervalo de confianga de 95%.

Figura 23 — Gréafico de tendéncia do valor presente liquido sem influéncia dos custos indiretos ao longo de dez
anos.
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Ressalta-se que os custos indiretos representam em média 58% dos custos em saude
(KULASINGAM & MYERS, 2003), como a DRC e a IC representaram as variaveis de custo
de maior influéncia no VPL, simulando as probabilidades sem essas variaveis e sem 0s custos
indiretos verifica-se que ha possibilidade do VPL ser negativo, ou seja, pode ndo haver o
retorno do investimento. Contudo, € possivel afirmar que h& 12,4% de probabilidade do VPL
ser positivo, e o investimento na ATF apresentar beneficio monetario. Ocorrendo isso, 0
beneficio pode ser de até R$ 40.000,00. De toda forma, mesmo retirando 0s custos mais
influentes ao VVPL para o tratamento da HAS, nota-se que a ATF foi capaz de reduzir em
R$31.380,98, remetendo a um investimento na ATF de R$ 20.137,62 (Figura 24). Isso
representa um custo real da ATF de R$ 656,85 / paciente no periodo da ATF, R$ 190,68 a
mais que a assisténcia convencional e R$ 301,00 a menos do que o custo / paciente no periodo
ATF calculado na andlise direta. O que significa uma RCE de R$ 668,89 / controle pressorico
e uma RCEI de R$ 436,02 por paciente com controle pressérico a mais, quase um terco do
valor da RCEI a7 calculada na analise direta de custos.
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Legenda Figura 24: VPL = valor presente liquido; DCV = doenca cardiovascular. Esta figura representa a densidade de
probabilidades para o valor presente liquido em dez anos sem os custos indiretos e somente com a projecdo para as DCVs.

Figura 24 — Gréafico de densidade de probabilidades para o valor presente liquido sem os custos indiretos.

5.10. Impacto epidemioldgico da Atencdo Farmacéutica quanto ao controle pressorico

e as complicacOes da hipertensao

O risco relativo foi igual a 6,5 (2,43-17,44) com p valor < 0,0001, o que mostra que 0S
pacientes quando ndo recebem a assisténcia com ATF apresentam maior probabilidade de ndo
controlar a PA. O paciente com a assisténcia convencional teve a probabilidade 6,5 vezes



77

maior de ndo controlar a PA. Ainda, com 95% de certeza é possivel afirmar, considerando o
limiar minimo, que o paciente quando ndo foi assistido pelo programa de ATF possuiu 2,43
vezes maior a probabilidade de néo ter a presséo arterial controlada. O OR calculado foi 11,1
(3,5-34,8) com p valor < 0,0001, o que significa que o paciente recebendo o tratamento
convencional do SUS teve 11,1 vezes mais chance de ndo controlar a PA que o individuo que
foi assistido pela ATF, e com uma sensibilidade de, no minimo, 3,5 vezes mais chance de ndo

controlar a PA para o intervalo de confianga de 95%.

Quanto as complicacBes cardiovasculares, o risco relativo foi igual a 3,1 (1,83-5,13)
com p valor < 0,0001, o que representa que o paciente sem receber a assisténcia com ATF
tem maior probabilidade de apresentar as complicacdes da HAS. Ainda, com 95% de certeza
é possivel afirmar para o minimo provavel é 1,8 vezes maior que a probabilidade de o
paciente apresentar complicacdes da HAS quando néo ¢ assistido pelo programa de ATF. O
OR foi 4,7 (2,40-9,19) com p valor < 0,0001, o que significa que o paciente recebendo o
tratamento convencional do SUS teve 4,7 vezes mais chance de apresentar complicacdes da
HAS que o individuo que € assistido pelo tratamento que incorpore a ATF. Analisando a
sensibilidade para o intervalo de confianca de 95%, os pacientes ndo assistidos pela ATF

apresentam no minimo 2,4 vezes mais chance de apresentar complica¢des da HAS.

E importante notar que intervalo de confianga amplo, tanto na analise do controle
pressorico quanto das complica¢fes da doenca, remetem ao nimero amostral baixo, porém
pode ser observado que o valor minimo em 95% de confianca para 0 OR e RR é maior que 1
com p valor < 0,0001, o que mostra evidéncia da associacdo da ATF tanto para o controle
pressorico, quanto para evitar as complicagdes da HAS. O percentual de RRR para o controle
pressorico foi 84,6% e para as complicacdes da HAS foi 67,74%, 0 que representa que ao
aplicar a ATF para toda uma populacéo € possivel reduzir em 84,6% o numero de individuos
com a PA em nivel pressorico insatisfatorio, e em 67,74% a incidéncia de complicacGes da
HAS. Ressalta-se que para as complicacbes da HAS esses indicadores epidemiologicos
referem aos dados acumulados na projecdo de dez anos e para o controle da PA anual. O
impacto epidemiol6gico mensurado pela RRR é atribuido como indicador de eficicia da
intervencdo em ensaios clinicos. Para estes tipos de estudos sdo considerados valores acima
de 30% para a recomendacao da intervencdo quanto sua eficacia (COUTINHO & CUNHA,
2005).
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5.11. Ferramenta farmacoecondmica

Com a andlise de sensibilidade para a projecao de custos sem 0s custos indiretos e sem
os custos da DRC e IC, tem-se uma situacdo na qual a projecao para o tratamento da HAS nédo
possui todas as variaveis influentes no custo deste tratamento. A ferramenta elaborada
incorporou todas as varidveis de custo deste trabalho. Ressalta-se que foi utilizado o valor do
VPL de cada ano referente ao limite inferior do intervalo de confianga de 95%. Todavia, para
0 custo com a ATF o limite superior foi considerado. Dessa forma, a ferramenta elaborada é
representativa do retorno minimo que se tem com o investimento no programa de ATF para

pacientes com HAS.

Para estruturar a ferramenta ainda foi necessério utilizar a RRR e o NNT calculados na
etapa 3 e 4 deste trabalho. O NNT representou na ferramenta o nimero de individuos que
tiveram complicacdes da HAS evitadas e a RRR o0 numero de individuos com a pressao
arterial controlada ap6s receberem a ATF. Com isso, a ferramenta de andlise econémica é
capaz de auxiliar na tomada de decisdo do gestor quanto aos indicadores epidemioldgicos da
sua regido / municipio e quanto ao valor que 0 mesmo possui para o investimento na ATF,
projetando a economia a ser gerada em dez anos, pelo investimento na ATF e, assim,
possibilitar o planejamento para a alocacdo de recursos e para a repercussao da melhora a
assisténcia a salde para outras morbidades.

Nesse sentido, a ferramenta possui uma interface onde inicialmente ha trés campos a
ser preenchido, o campo “inflagao acumulada (base 2015)”, no qual o usuario colocara o valor
da taxa de inflacdo, caso a ferramenta seja utilizada em anos posteriores a 2015, por exemplo,
dois anos apo6s 2015, deve-se colocar a taxa acumulada de inflagdo destes dois anos. Outro
campo ¢ o “investimento inicial”, no qual o gestor colocarad o valor que se tem a investir na
estruturacdo da ATF em sua regido ou municipio. E o terceiro campo, de preenchimento
automatico, € o campo “perda de recurso”, que mostra 0 quanto do valor que se pretende
investir na ATF ¢ obsoleto, ou seja, esta sendo a mais para a estruturacdo do servigo. Assim, 0
gestor pode economizar ou realocar este recurso, ou ainda, tomar a decisdo de complementa-

lo e ampliar a abrangéncia da ATF em seu municipio ou regido.

Ao preencher os campos iniciais aparecerd o valor da perda, se houver. Depois, a
ferramenta mostra o calculo do nimero de farmacéuticos necessarios a contratar para

desenvolver a ATF. Por conseguinte, apresenta os resultados anuais dos pacientes que serdo
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assistidos pela ATF, do nimero de complicagdes da HAS que serdo evitadas e do retorno do
investimento. No final, a ferramenta mostra os resultados dos pacientes atendidos, as
complicacdes evitadas e os pacientes com a PA controlada resumidos em dez anos, assim
como o VPL em dez anos é apresentado como o retorno do investimento no valor presente.
Um gréfico de economia de recursos financeiros é gerado mostrando a repercussdo no

decorrer dos anos (Figura 25).

Taxa de inflagdo

Digite a taxa de inflagdc em forma
de numeral. Ex.: Se a inflagdo no
ano 2016 for 5%, digite 0,05. Se
houver outros anos (2017= 0,033),
some 1 a inflagdo, multiplique-os
e coloque esse produto neste

FERRAMENTA DE Cﬂlﬁlllﬂ PARA A'I'Eﬂﬂl) Pﬁ]ll[nlﬁl"ill'l'lﬁ:l campo, ex.: 1,05x 1,035 = 1,086

(inflagdo acumulada).

Correcéo da inflagcéo

Investimento inicial Valor a ser desembolsado Perda
perdad . . Esse valor representa a sobra de
Perda do valorinvestido recurso a ser investide, pois ndo
Farmac&uticos a contratar conseguiria contratar mais um
T rrmAmERTS . farmacéutico com esse valor.
AR icagd E ia de = Farmacéuticos a Neste caso o gestor pode subtrair
tratamento contratar para a ATF esse valor do Investimento inicial,

pois ndo ird alterar o rendimento
deste recurso.

Resultado Pacientes atendidos
acadaano; complicacdes da
HAS evitadas e a economia em
saude gerada a cada ano

Resultado do nimero de
pacientes que receberéo
atendimento em 10 anos

Pacientes atendidos Retorno do
investimento
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L .
: # evitadas em 10 anos
Pacientes com
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nivel satisfatério Pacientes com PA controlada Gréfico da
Economia de recursos 2 economiagerada
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Legenda Figura 25: VPL = valor presente liquido; ATF = Aten¢do Farmacéutica; HAS = hipertensdo arterial sistémica; PA
= pressdo arterial. A calculadora é dinamica, ao digitar nos trés campos de entrada os resultados automaticamente aparecem.
E uma ferramenta que funciona no Microsoft Excel ®, pacote office.

Figura 25 — Ferramenta farmacoecondmica para auxiliar a tomada de deciséo aos gestores de salde para a
implantacdo da Atencdo Farmacéutica.

Utilizando um exemplo de um investimento de R$ 220.000,00 anuais em Atencdo
Farmacéutica a ferramenta farmacoecondmica calcula que se deve contratar trés
farmacéuticos e que sobrara R$ 16.116,94 em recursos do investimento. Com esses trés
farmacéuticos a calculadora mostra que no primeiro ano 312 pacientes serdo atendidos e

havera uma economia de R$ 110.876,34 em recursos de salde e assim por diante até dez anos.
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No resumo total, em dez anos, a ferramenta mostra o nimero de pacientes atendidos, no caso
3.120, o nimero de complicacBes evitadas, 567, e mostra ainda, que dos 3.120 pacientes
2.640 estardo com a PA controlada e haverd com 95% de certeza um VPL de R$ 6.186.175,05
em dez anos, o que representa no valor presente o lucro dos R$ 220.000,00 investidos (Figura
26).

FERRAMENTA DE CALCULO PARA ATENCAO FARMACEUTICA

Inflagdo acumulada

(base 2015)

Investimento inicial RS 220.000,00

perda de recurso RS 16.116,94
RESULTADO

Farmacéuticos a contratar 3

Numero de pacientes
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tratamento

Complica¢des da Economia de
HAS evitadas recursos financeiros

312
624

110.876,34

643.012,65
1.175.086,50
2.086.005,93
3.146.784.12
4.406.673,33
5.611.479,39
7.026.523,62
8.637.8%2,62

RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS

10.204.848,24

Pacientes atendidos Retorno do

Complicagbes investimento

evitadas
: RS
Pacientes com

pressdo arterial em
nivel satisfatério

Economia de recursos
financeiros RS 6.186.175,05

(emvalor presente)

123456786910

Anos

Para 95% de certeza

Legenda Figura 26: VPL = valor presente liquido; HAS = hipertensdo arterial sistémica. A calculadora é dinamica, ao
digitar nos trés campos de entrada os resultados automaticamente aparecem. E uma ferramenta que funciona no Microsoft
Excel ®, software office.

Figura 26 — Exemplo do funcionamento da Ferramenta farmacoeconémica para auxilio da tomada de decis&o.

Esses resultados permitem refletir sobre a situagdo econdmica do Brasil. A recessdo
econémica que o pais tem passado, iniciada em 2014, agrava ainda mais o quadro da saude

brasileira, uma vez que os custos tendem a aumentar com a correcao da inflagdo e os recursos
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para a aplicacdo financeira diminuir, em decorréncia da retracdo do PIB, no Gltimo ano
(2015), por exemplo, conforme divulgado pelo Banco Central do Brasil o PIB foi de -4,5%
(BRASIL, 2013b; BRASIL, 2015p; BRASIL, 2015r). Nesse sentido, otimizar 0s recursos
torna-se a op¢do mais assertiva para nao diminuir a qualidade da assisténcia a salde e manter
o funcionamento saudavel do SUS. Para isso, uma TS como a ATF torna-se uma opc¢ao
segura, pois como mostrado nas analises deste estudo, é possivel economizar nos gastos com
a saude e fazer com que essa economia seja aplicada na propria saude ou em outros setores do

SUS, bem como, na assisténcia as outras morbidades.

Em adigdo, os resultados deste estudo mostraram que a ferramenta desenvolvida é
capaz de auxiliar os gestores de salde no processo de tomada de decisdo. Ela possibilita o
planejamento para o investimento em programas de ATF e, com isso, melhorar o indice de
controle pressorico satisfatorio na populacdo hipertensa, reduzindo a morbi-mortalidade
ocasionada pela HAS. Adicionalmente, é possivel reduzir os gastos futuros em saude
relacionados a esta morbidade e as suas complicagdes.

E preciso destacar que devido o SUS ser organizado de forma descentralizada e
hierarquizada, o financiamento para a incorporacdo da ATF pode vir por repasse relativo ao
bloco da Assisténcia Farmacéutica. Entretanto, a aplicacdo sera proveniente dos recursos
municipais, a esfera municipal tera que planejar a aplicacdo dos recursos em toda a
Assisténcia Farmacéutica (OLIVEIRA, BERMUDEZ, CASTRO, 2007; BRASIL, 2011).
Com o planejamento adequado para a implementacdo desta TS é possivel melhorar os
indicadores de salde do municipio e economizar recursos. Porém, grande parte dos recursos
economizados sera da Unido, mesmo sendo essa esfera a provedora de recursos financeiros, ja
que 0s maiores gastos economizados em saude neste estudo foram de atribui¢des da Unido,
como: pensdo por morte, pensdo por invalidez e reducdo da populacdo economicamente ativa.
Assim, ressalta-se que esta ferramenta farmacoecondmica tende a auxiliar na aplicacdo de

recursos pela esfera municipal e também no calculo para o repasse da Uniao.

Contudo, esse estudo possui algumas limitagcdes. A amostra ndo otimizou o percentual
de pacientes com nivel pressorico insatisfatorio, conforme mostrado pela literatura. Seria
importante no desenvolvimento da ATF no pais utilizar instrumentos para a analise de risco
do paciente, e assim, criar os critérios para 0 recrutamento e para a alta do mesmo no
determinado programa (GIROLINETO, 2015). O que seria capaz de tornar o investimento na

ATF ainda mais rentavel e seguro. Neste estudo, este fato pdde acarretar em menor diferenca
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entre os desfechos de controle pressorico e o risco cardiovascular, sendo possivel revelar uma
andlise de custo-efetividade menos pronunciada ao analisar a ATF. Ainda, os indicadores
epidemioldgicos, bem como o retorno de investimento, podem ter sido mensurados em
valores abaixo do valor real que poderiam ser alcancados pela ATF. Contudo, mesmo com
essas limitacOes, a ATF foi custo efetiva e foi obtido o retorno de investimento acima do valor
investido nesta TS, sendo possivel destacar que, para os baixos limiares de retorno, foi

possivel obter uma TIR considerada alta.

Outro ponto importante é que na coleta dos dados ndo houve o contato com o paciente,
0 que implicou na auséncia de dados para 49,0% dos pacientes, fato atribuido a falta de
registros em prontudrios e no sistema informatizado. Entretanto, o nimero de pacientes com
dados analisados no estudo ficou dentro do planejamento amostral. Adicionalmente, a amostra
do estudo remeteu a populacdo de hipertensos do pais permitindo a extrapolacdo dos
resultados. Isso da subsidios a ferramenta desenvolvida neste estudo para ser aplicavel a
implementacdo da ATF no SUS, pois é capaz de auxiliar os gestores de salde, calculando os
indicadores epidemioldgicos e o retorno financeiro relativo ao valor que se tem para investir
na ATF. Todavia, deve ser considerada uma ferramenta norteadora e ndo precisa, pois 0s
beneficios calculados foram relativos ao limiar minimo da analise de sensibilidade, podendo
haver um retorno de investimento maior. Em adicéo, ressalta-se que o planejamento da satde
pode ser fundamental para os resultados desta ferramenta, pois existem falhas no sistema de
salde que podem permitir um baixo rendimento do farmacéutico e uma assisténcia

inadequada para o perfeito funcionamento do programa de ATF.

Ha limitacGes que podem ser consideradas para a aplicacdo desta ferramenta.
Atualmente, os farmacéuticos capacitados, seguros e aptos a desempenhar a ATF sdo escassos
no pais. O ensino superior de Farmacia tem sido considerado insuficiente na preparacdo desse
profissional com foco na formacdo clinica, o que releva a necessidade da reforma nos
curriculos e o investimento na educacao farmacéutica (REIS et al., 2015). Esse é um dos
pontos que torna a ATF incipiente no Brasil e que precisa ser melhorado, para que, junto aos
resultados apresentados neste trabalho, o gestor possa ter a confianga, ndo apenas no modelo
de préatica farmacéutica, ou nos calculos e nas analises econémicas, mas principalmente, no

recurso humano que esta se investindo.

Entretanto, a profissdo farmacéutica vem sendo reestruturada para a formacao de um

profissional mais preparado ao cuidado integral da salde no pais. Recentemente, em 2015, foi
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proposto pelo Ministério da Saude, um novo modelo de Assisténcia Farmacéutica que
substitui, entre outras medidas, o termo “Atengdo Farmacéutica” por ‘“Cuidado
Farmacéutico”. Essa modificacgdo ndo se restringe apenas a nomenclatura, mas
principalmente, amplia as acfes clinicas do farmacéutico, individualmente ou em conjunto
com a equipe de satde, com foco no uso racional de medicamentos e na educagdo em saude.
O Cuidado Farmacéutico ao paciente visa promover a utilizacdo adequada dos medicamentos
e a melhora dos resultados em salde, vislumbrando a promocéo, protecdo e recuperacdo da
salde e a prevencdo de agravos. Tal fato tende a repercutir na formacéo académica, tornado o
farmacéutico um profissional mais apto a pratica clinica e ao desenvolvimento da ATF. O que
podera fazer da ferramenta elaborada neste estudo um instrumento fundamental para a
promocdo da ATF no Brasil (BRASIL, 2014c).

Para isso é preciso considerar que a elaboracdo desta ferramenta é uma etapa inicial
para sua aplicacdo, pois antes da sua aplicacao ela precisa ser desenvolvida e validada. O que
se justifica por ela ser baseada em dados clinicos de somente um programa de ATF para
hipertensos e por haver a necessidade de aprovacdo do seu uso na pratica profissional por
gestores de salde. Dessa forma, a continuidade deste estudo serd fundamental para sua
aplicabilidade, pois com a realizacdo de uma revisdo sistematica sobre a ATF para pacientes
hipertensos e a utilizacdo de técnicas de validacdo, serd possivel reestruturar a ferramenta
farmacoeconémica com a metodologia desenvolvida neste estudo e conferir robustez para sua

utilizacdo.

Espera-se que este estudo encoraje a implementacdo da ATF no SUS e consiga com
isso, reduzir a morbi-mortalidade associada a HAS. Ainda, fomente o aprimoramento e a
capacitacdo do farmacéutico para a pratica clinica e seja subsidio para a reestruturacéo
curricular da profissdo. Almeja-se que este trabalho repercuta em analises econdmicas de
outros programas de ATF, a fim de conferir maior robustez para a analise dos resultados desta
pratica e colaborar para o desenvolvimento de revisGes sistematicas e meta-analises em
auxilio ao meio cientifico e da tematica da Medicina Baseada em Evidéncias. Outrossim, este
estudo desenvolveu um novo método de analise farmacoecon6mica e espera-se com isso, 0
fortalecimento de pesquisas na area e também a contribuicdo com o meio cientifico na
prospeccdo de novos trabalhos e na ampliacdo e divulgacdo do conhecimento nesta area, ja
que existem poucos estudos farmacoecondmicos de analises em longo prazo e capazes de
avaliar o retorno de investimento em programas de salde (ZUCCHI & FERRAZ, 2010;
ISPOR, 2015).
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6.  CONCLUSAO
Com a andlise dos resultados deste estudo é possivel concluir que:

e A ATF foi capaz de promover o empoderamento do paciente hipertenso para o
cuidado da sua condicdo de salde e do seu tratamento propiciando a melhora dos
resultados clinicos, da adesdo ao tratamento e da qualidade de vida. A ATF foi capaz
de aumentar o controle pressorico, havendo evidéncia para a melhora da PAS, PAD e
CT, e isso fez com que reduzisse o risco cardiovascular. A melhora dos resultados
clinicos propiciou uma assisténcia & salde mais adequada aos cuidados do paciente
hipertenso, diminuindo as crises hipertensivas e promovendo o cuidado preventivo.

e Cerca de um terco dos recursos empregados em satde foram destinados ao tratamento
da HAS em Ribeirdo Preto-SP. Ressalta-se que a melhora dos resultados clinicos
repercutiu nos custos do paciente hipertenso ao SUS. Foi possivel evidenciar na
andlise direta dos custos que a ATF promoveu a reducdo dos custos com o paciente
hipertenso, mesmo que, apds a alta, os custos para o tratamento do paciente hipertenso
tenham aumentado ele foi acompanhado da melhora dos resultados clinicos.

e Ao analisar a melhora dos resultados clinicos em associacdo ao aumento dos custos
foi verificado que os custos empenhados a mais para a assisténcia a saude com a ATF
foram compensados pelos desfechos. Isso mostrou que a ATF foi custo efetiva para o
controle da PA no cuidado dos pacientes hipertensos. Ainda, foi possivel evidenciar
com a analise de sensibilidade dos custos diretos que a ATF foi custo efetiva no
periodo apods a alta dos pacientes.

e O maior custo com complicacbes da HAS foi atribuido & DRC. Foi verificado que o
custo da assisténcia com a ATF foi menor que o custo da assisténcia convencional no
SUS quando projetada a ocorréncia das complicacdes da HAS em dez anos. A ATF
reduziu o nimero de complicacdes cardiovasculares e por DRC, reduziu ainda o
namero de 6bitos.

e A assisténcia a saude com a ATF foi capaz de salvar anos de vida e aumentar 0s anos
de vida ganhos com qualidade para os pacientes hipertensos diante a mortalidade
ocasionada pela HAS e as suas complicagdes. A ATF foi custo efetiva para os anos de
vida ajustados pela qualidade, sendo capaz de melhorar a qualidade de vida do
paciente hipertenso ao longo de dez anos.
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Houve diferenca positiva de custos entre a assisténcia convencional e a assisténcia
com ATF, o que foi considerado como beneficio. Na analise dos beneficios adquiridos
em dez anos foi verificado um VPL positivo, mostrando que o investimento na ATF é
capaz de trazer retorno monetério, pois economiza custos futuros com as DCVs e
DRC.

A assisténcia a saide com a ATF mostrou ser capaz de reduzir o risco do controle
pressorico insatisfatorio e das complicacdes da HAS, bem como de reduzir as chances
do paciente hipertenso ter a PA em niveis insatisfatdrios e ter complicacdes da HAS.
O que permite associar a ATF ao cuidado do paciente hipertenso como um fator de
protecdo, revelando um impacto positivo epidemioldgico com esta TS.

A andlise de sensibilidade mostrou que o VPL foi sensivel a variacdo de custos e
manteve-se positivo em todas as possibilidades de variacdo. Com isso, pode-se
concluir que a ATF é capaz de trazer o retorno monetario mesmo com a variacao dos
custos analisados. O que permite reduzir os gastos em salde, em longo prazo,
contribuindo para a otimizacao da aplicacdo dos recursos em salde.

Os custos que mais atribuiram variacdo no VPL foram os custos indiretos a saude.
Quando esses custos foram retirados da analise 0 VPL manteve-se positivo para a
variacdo dos mesmos. Adicionalmente, ao retirar da analise os custos com a DRC e
IC, foi possivel verificar o valor de VPL negativo. Entretanto, o valor negativo foi
menor que 0 investimento na ATF. Isso permitiu concluir que na auséncia das
categorias de custo mais influentes no VPL houve retorno de investimento, ainda que
esse valor ndo tenha ultrapassado o valor de investimento na ATF, foi possivel
melhorar a relacdo custo-efetividade.

As analises desenvolvidas neste estudo foram suficientes para a estruturacdo de uma
ferramenta farmacoecondmica, que pode ser aplicavel a implementacdo da ATF no
SUS por auxiliar os gestores de saude a planejar o investimento, calculando o impacto
nos indicadores epidemioldgicos e o retorno financeiro relativo ao valor que se tem

para investir na ATF, assim, tal fato permitiu confirmar a hipo6tese deste estudo.
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COSTA, inscnlo o CFEMF soi i, 234 451, 108-59 & assitmo por seu adwogade. André Bedran
dabr, inscritn na CABRGEP schon” 174840, celebram antre 5, com bese nos arigos G171 &
seguinkas da Corsolidacho das Lels do Trabalhe, celeboam andre &, com base nos amgos 511 &
seguintes dia Consalidacio das Leis do Trabalho, a presente CONVENCAD COLETIVA DE
TRABALHO, medanle ss chusuls absixo gue, ecpocaments astabalecem, aceitem &
arkargam, A Al

BALARIOS, CORRECOES E GARANTIAS SALARIAIS

1. ATUALEZACAD SALARLAL

U= salinice die juihe de 2011, ssaim corsiderados auskes resultantes da aplicacds inkegral das
ispasipies canstantes ¢a clavsula 01 da namma coleSva medistamenss anleion & pressnle, serda
remjustadas, na data-base, gual se@, 17 e julho de 2012, em 6,5% {sek viguls cnoes por cenlo) a
lituka de afualizac:An salamal

1.1, U5 reajustes esportaneos ou compulsdnos concedidos de 1% de juhic de 2011 @ 30 da
minha da 2092 poderde ser compensadas, saha os decomenies de promocho, Yransfondncia,
equiparcio salanal, implomento de ade e teming de aprendizacgem,

L2, iam & aplcaghio da alualeagie selsial previsla nesta clausula, assim como na clausula
Imedalaments postesior, consklersm-se inlesgralmanse sanisheias ndes as olvigacies legws
conglantes da Lei n® QB804 shiiganda-se as pares convenenies 8 dar par guitadas, com a
aplcagho fa presente Camancss, iodas & quasques everfuas dilerengas sataras
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ANEXO 11 — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas
de Ribeirdo Preto, USP (pag.1/2).

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO "
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirio Preto N5 HAN
A e 0 Comité de Etice am Pesquiss

=

OfF, CEFSFCFRE . 004/ 2014
kms

Ribeirao Preto, 10 de marco de 2014,

Ao Pos-graduando

Maurilio de Souza Cazarim

Ortentador: Prof. Dr. Leonardo Regis Leira Pereira
Departamento de Giéncias Farmacéuticas
FCFRP/USP

Prezado Pesquisador,

Informamos gue o Comité de Etica em Pesquisa da FCFRP aprovou, em
sua 125 reunido ordindria, realizada em 1070272014, o projeto de pesquisa intitulado
“AVALIACAD ECONOMICA EM LONGO PRAZO DA ATENCAO FARMACEUTICA PARA
PACIENTES COM HIFPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA", apresentado por Vossa
Senhoria a este Comité, Protocolo CEP/FUFRP n®, 324,

Lembramaos que, de acordo com a Resolugio 166/ 212, item V.5, letra
d, 0 TCLE deverd “ser elaborado em duas vias, rubricadas em todas as suas paginas ¢
assinadas, ao sew término, pelo convidado a partipar da pesquisa, ou por seu
representante legal, assim como pelo pesquisador responsivel, ou pela(s) pessoa(s)
por ele delegada(s), devendo as pdginas de assinaturas estar na mesma folha. Em
ambas as vias deverao constar o enderego e contato telefonico ou outro, dos
responsavels pela pesquisa e do CEP local”

Informamos que devera ser encaminhado ao CEP o relatério final da
posquisa em formulario proprio deste Comité, bem como comunicada qualguer
alteracio, intercorréncia ou_interrupGio do mesmo, tals como eventos adversos ¢
eventuais modificagdes o protocolo ou nos membros da equipe, atraves da
interposicio de emenda na Plataforma Brasil,

Atenciosamente,

Onvin. actad™
PrOP. DR CLENI MARA MARZOCCHI MACHADO
Coordenadora do CEP/FCFRP

Aveei 00 Cot SV - Morks Aagro - TEP 14365 50 - R e Prud ~ W
Coest % 0% EDea o Pesguisn - s AP ep br
¥ ooe: (FD FAR4I) oo U026 ~ Foa: (16) 004837



ANEXO Il — Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Salide Escola da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, USP (pag.2/2).

FACULDADE DE MEDICINA DE iy Rua Terezina, 690 — CEP: 14055-380.
RIBEIRAO PRETO VbR Ribeirio Preto — SP
UNIVERSIDADE DE SAO CSE
PAULO ..' I‘MRZI‘%UGY"':
st Telefone PABX (0**16) 633-2331/4480
CENTRO DE SAUDE die FAX (0**16) 6332331

ESCOLA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CEP/CSE-FMRP-USP.

Of.n°. 664/07/COORD. CEP/CSE-FMRP-USP- 12/12/2007.

Senhor Professor,

Temos a grata satisfagio de comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Satde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo
Paulo, em sua 66° reunidio ordinaria, realizada em 11 de dezembro de 2007, analisou e apreciou
o parecer do Senhor Relator, referente ao projeto de pesquisa intitulado: “Atencio
Farmacéutica na Hipertensio Arterial Sistémica: impacto clinico, econdmico e social”.
Protocolo n°.256/CEP-CSE-FMRP-USP, que seré orientado por V. $*, a ser desenvolvido pela
pos-graduanda Thais Rodrigues Penaforte, foi aprovado.

Lembramos que em atendimento a Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado a
este CEP o relatério final da pesquisa e a publica¢do de seus resultados.

No ensejo, renovamos os votos de estima e consideragdo, despedimo-nos.

Atenciosamente,

oel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

Ilmo. Sr.
Prof. Doutor Osvaldo de Freitas
Docente da Faculdade de Ciéncias Farmacéutica de Ribeirdo Preto-USP.



