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NORMAS PARA PUBLICAGAO

Informagées gerais

1.0 Jornal Brasileiro de Economia da Satide (J Bras Econ Satide) ¢ uma publicacao para contetidos cientificos,
com periodicidade quadrimestral. £ dirigido a pesquisadores e formuladores de politicas de satide, gestores e
avaliadores do processo de incorporagdo de tecnologias em satde. Tem como misséo, a divulgagdo do conheci-
mento produzido pela Economia da Satide como forma de contribuir para a diminui¢do dos impactos negativos
que podem estar associados aos processos decisorios relativos a incorporagao de novas tecnologias, tratamentos
e medicamentos. Sao aceitos para avaliagéo: estudos de custo da doenga, andlise econdmica em satide, andlise
de impacto or¢amentario, estudo observacional, ensaio farmacoeconémico, inquérito epidemiologico, avalia-
¢&o de tecnologias em satide, formulagao de politicas de satde, planejamento e gerenciamento econémico de
servigos de satde, inovacdo metodolégica e revisdo da literatura, sob a forma de artigos originais, artigos de revi-
530, artigos de atualizacao e editorias (conforme detalhamento a seguir). Os artigos podem ser submetidos nos
idiomas portugués, espanhol ou inglés. Autores interessados em traduzir seu artigo para inglés podem solicitar
um or¢amento de tradugao ao J Bras Econ Satide. O Jornal Brasileiro de Economia da Satide nao recebe subsidios
financeiros de nenhuma sociedade, instituicdo governamental ou associago. Trata-se de iniciativa privada e in-
dependente. Os recursos responsaveis por seu mantenimento provém da comercializagéo do espago editorial
destinado a publicagao de artigos cujo desenvolvimento tenha recebido suporte financeiro de empresas priva-
das. Também sdo comercializadas cotas de patrocinio institucional. As submissoes de artigos nao sao passiveis de
cobranga. A tabela de custos para publicagdo deve ser consultada junto a Editora.

2. Artigos submetidos ao J Bras Econ Satide devem ser inéditos, isto &, nao devem ter sido publicados
nem submetidos para anlise por outras revistas, no todo ou parcialmente. Em casos de figuras ja publi-
cadas, autorizacao deve ser obtida e a fonte deve ser citada. Uma vez publicados, os Direitos Autorais dos
artigos passam a ser de propriedade da Doctor Press Editora responsavel pelo J Bras Econ Saude.

3. As Instrucoes para Autores do J Bras Econ Satide incorporam as recomendacoes dos Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. A versao completa do texto esta disponivel em
www.icmje.org. Manuscritos que estiverem em desacordo com as instrugdes aqui apresentadas serdo de-
volvidos para a incorporagao de ajustes antes da avaliagao pelo Conselho Editorial.

4.Todo artigo publicado no J Bras Econ Satide passa pelo processo de revisao por especialistas (peer review).
Os artigos submetidos séo primeiramente encaminhados aos editores para uma avaliagéo inicial quanto ao
escopo do trabalho e as exigéncias editoriais do Jornal. Se a avaliagéo é positiva, o artigo é enviado a dois
revisores especialistas na area pertinente. Todo o processo é andnimo, ou seja, 0s revisores sao cegos quanto
a identidade dos autores e seu local de origem e vice-versa. Apos a avaliagdo do artigo pelos revisores, os
artigos podem ser aceitos sem modificacdes, recusados ou devolvidos aos autores com sugestdes de modi-
ficacoes, sendo que cada artigo pode retornar varias vezes aos autores para esclarecimentos e modificagoes,
sem que isso implique necessariamente a aceitacao futura do trabalho.

5.0 nuimero de autores de cada manuscrito fica limitado a oito. O conceito de co-autoria implica contribuico
substancial na concepcéo e planejamento do trabalho, analise e interpretagéo dos dados e redagao ou revisao
critica do texto. Contribuigdes significativas feitas ao estudo, mas que nao se enquadram nesses critérios, po-
dem ser citadas na segao de agradecimentos. Os nomes dos autores devem ser descritos de maneira completa,
sendo o primeiro deles o do autor principal. Ao submeter um artigo ao processo de avaliagdo do J Bras Econ
Satide, os autores se responsabilizam integralmente pelas opinides e por todo o contetido nele contido.

6. Ao submeterem seus manuscritos ao J Bras Econ Saude, os autores assumem total responsabilidade sobre as
opinides e contelidos descritos em seus artigos.

7. Artigos de pesquisas clinicas (clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos valida-
dos pelos critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Satide e pelo International Committee of Medical
Journal Editors (por exemplo, www.actr.org.au, wwwi.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.acjp/ctr/in-
dex/htm e wwwitrialregister.nl). O ndmero de identificagao do estudo devera ser apresentado ao final do resumo.

8. Para textos que forem aceitos para publicagdo, uma declaragdo, assinada por todos os autores devera
ser enviada a revista, contendo as seguintes informagdes: a) o manuscrito é original; b) o manuscrito néo
foi publicado nem submetido a outra revista, nem o sera se vier a ser publicado no J Bras Econ Satide; c)
todos os autores participaram ativamente na elaboragdo do estudo e aprovaram a versao final do texto; d)
situagdes de potencial conflito de interesse (financeiro ou de outra natureza) estdo sendo informadas; €)
foi obtida aprovagao do estudo pelo comité de ética da instituicao a qual o trabalho esta vinculado (para
artigos que relatam dados de pesquisa experimental; f) foi obtido consentimento informado dos pacientes
incluidos no estudo (quando aplicavel). As informagdes sobre a aprovagéo do estudo por comité de éticae
a obtencéo de consentimento informado também devem constar na secdo Métodos do artigo.

9. Antes da publicacdo dos artigos aceitos, os autores correspondentes receberdo, via e-mail, em arquivo
PDF, o artigo editorado para aprovacao. Nessa fase, as corregoes devem limitar-se a erros tipograficos, sem
alteracéo do contetido do estudo. Os autores deverdo devolver as provas aprovadas via e-mail ou fax até
48 horas apos o recebimento da mensagem.

Tipos de artigos publicados

Artigos originais. Trabalhos resultantes de pesquisa cientifica que apresentam dados originais sobre Eco-
nomia da Satde e incluem analise estatistica descritiva e/ou inferéncias de dados préprios. Esses artigos
tém prioridade para publicagdo. Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abs-
tract e keywords, texto (dividido nas se¢oes Introducao, Métodos, Resultados, Discussao ou equivalentes,
Conclusdes), agradecimentos (se aplicavel), lista de referéncias (méaximo de 40), tabelas (se houver), legen-
das de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de revisao. Trabalhos que tém por objetivo resumir, analisar, avaliar ou sintetizar trabalhos de investigagao
ja publicados em revistas cientificas. Devem incluir sintese e andlise critica da literatura levantada e ndo ser confun-
didos com artigos de atualizagdo. Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract
e keywords, texto, lista de referéncias, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de atualizagdo ou opinido. Trabalhos que relatam informacoes geralmente atuais sobre tema de
interesse para determinadas especialidades (por exemplo, uma nova técnica de modelagem ou método).
Tém caracteristicas distintas de um artigo de revisdo, visto que ndo apresentam analise critica da literatura.
Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de
referéncias, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Cartas ao leitor. Cartas ao editor comentando, discutindo ou criticando os artigos publicados no J Bras
Econ Saude serao bem recebidas e publicadas desde que aceitas pelo Conselho Editorial. Devem ser com-
postas de: titulo, nome do autor, identificagdo da publicagdo que esté sendo comentada e lista de referén-
cias (se houver). Recomenda-se um méaximo de 500 palavras, incluindo referéncias. Sempre que possivel,
uma resposta dos autores serd publicada juntamente com a carta.

Preparagao dos originais

Utilize preferencialmente o processador de texto Microsoft Word". Os trabalhos devem ser digitados em fonte
Times New Roman tamanho 12, espaco simples, alinhados a esquerda, iniciando cada segdo em pagina nova,
na seguinte ordem: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, agradecimentos,
lista de referéncias, tabelas, legendas de figuras e figuras. Todas as paginas devem ser numeradas.

Siglas devem ser definidas por extenso na primeira ocorréncia no texto; apés a primeira ocorréncia, somen-
te a sigla deverd ser utilizada. No resumo, o uso de siglas deve ser evitado.

Substancias devem ser apresentadas utilizando seu nome genérico. Se relevante, o nome comercial da
substancia e o fabricante podem ser informados entre parénteses.

A apresentagdo de unidades de medida deve seguir o sistema internacional (SI).

Genes de animais devem ser apresentados em italico com inicial maitscula (exemplo: Sox2); genes de se-
res humanos também devem ser apresentados em itélico, porém com todas as letras maiusculas (exemplo:
SOX2). Proteinas devem seguir o mesmo padréo de maitsculas/minusculas, porém sem itélico.

Pagina de rosto

A pégina de rosto deve conter:

Titulo conciso e explicativo, representando o contetido do trabalho, em portugués e inglés
- Titulo resumido (maximo de 150 caracteres)

Nomes dos autores

Afiliacdo dos autores, indicando departamento/unidade, instituicao e regido geografica
- Nome da instituicdo onde o trabalho foi executado

Informacdes sobre auxilios recebidos sob a forma de financiamento, equipamentos ou medicamentos

- Congressos onde o estudo foi apresentado

Nome, endereco, telefone, fax e e.mail do autor correspondente

Resumo e abstract

Todos os trabalhos devem apresentar um resumo em portugués e um abstract em inglés. Trabalhos
escritos em espanhol devem apresentar, além do resumo no idioma original, também um resumo em
portugués e um abstract em inglés. O contelido dos textos deve ser idéntico, e ndo deve ultrapassar 250
palavras. Para artigos originais, o resumo deve ser estruturado como segue: Objetivo, Métodos, Resultados
e Conclusoes. Para relatos de caso, artigos de revisao e artigos de atualizagao, o resumo ndo deve ser estru-
turado. Deve-se evitar o uso de abreviagdes no resumo, e ndo devem ser citadas referéncias.

Logo apds o resumo/abstract/resumen, deverdo ser apresentadas de trés a seis palavras-chave que sejam
integrantes da lista de Descritores em Ciéncias da Saude (http:/decs.bvs.br).

Agradecimentos

Esta secao é dedicada a reconhecer o trabalho de pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas
cuja contribuicdo ndo justifica co-autoria, ou de pessoas ou institui¢des que tenham dado apoio material.

Referéncias bibliograficas

No texto, as citagoes serao identificadas entre parénteses, pelo sobrenome do autor seguido do ano de
publicagdo. Exemplos: um autor (Steptoe, 1978), dois autores (Edwards & Steptoe, 1980), mais de dois auto-
res (Van Steirteghem et al.,, 1988).

Alista de referéncias deve ser apresentada em ordem alfabética (Ultimo sobrenome de cada autor seguido
das duas primeiras iniciais), e ndo deve ser numerada. Trabalhos do mesmo autor devem ser ordenados
cronologicamente; trabalhos de mesmo autor e ano devem ser identificados com letras apds 0 ano (2000a,
2000b, etc.). A apresentacao das referéncias seguird os modelos propostos nos Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (ver exemplos a seguir). Todas as referéncias citadas na lista
devem ser mencionadas no texto e vice-versa.

1. Artigo de periédico: Edwards RG, Steptoe PC, Purdy JM. Establishing full-term human pregnancies using
cleaving embryos grown in vitro. Br J Obstet Gynaecol. 1980;87:737-56.

2. Livro: Wolf DP, Quigley MM, eds. Human in vitro fertilization and embryo transfer. New York: Plenum Press; 1984.

3. Capitulo de livro: Simpson JL. Gonadal dysgenesial and sex abnormalities: phenotypic-karyotypic
correlations. In: Vallet HL, Porter IH, eds. Genetic mechanisms of sexual development. New York: Academic
Press; 1979. p. 365-77.

4. Artigo de revista eletrénica: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts
inan advisory role. Am J Nurs [revista eletronical. 2002 Jun [citado 2002 ago 12];102(6):[aproximadamente 3
pJ. Disponivel em: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

5. Artigo publicado na Internet: Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slaughter R, McGhee EM. The
effectiveness of web-based vs. non-web-based interventions: a meta-analysis of behavioral change outcomes. J
Med Internet Res. 2004;6(4):e40. Disponivel em: http://www.jmir.org/2004/4/e40/. Acessado: 29/11/2004.

6. Site: Oncolink [site na Internet]. Philadelphia: University of Pennsylvania; c1994-2006. [atualizado 2004
set 24; citado 2006 mar 14]. Disponivel em: http://cancer.med.upenn.edu/.

7. Software: Smallwaters Corporation. Analysis of moment structures: AMOS [software]. Version 5.0.1.
Chicago: Smallwaters; 2003.

Tabelas e figuras

Tabelas e figuras (gréficos, fotografias, etc.) devem ser numeradas em algarismos ardbicos conforme a or-
dem de aparecimento no texto e devem ter legendas individuais, apresentadas ao final do trabalho. Cada
tabela e figura deve ser submetida em folha separada.

Nas tabelas, deveréo ser utilizadas apenas linhas horizontais, e cada dado devera constar em uma célula
independente. Explicagdes sobre itens das tabelas devem ser apresentadas em notas de rodapé identifica-
das pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: *1, %, §, || 9,** 14+

Figuras em geral (graficos, fotografias, etc.) serdo publicadas em preto e branco. Despesas com a eventual
reprodugao de fotografias em cor serao de responsabilidade do autor.

Figuras podem ser submetidas eletronicamente, nas extensoes .jpg, .gif ou .tif, com resolugdo minima de
300 dpi (para possibilitar uma impressdo nitida), ou por correio (ver instru¢des de envio mais adiante).
Todas as figuras enviadas pelo correio devem ser identificadas no verso com o uso de etiqueta colante
contendo o nome do primeiro autor, o nimero da figura e uma seta indicando o lado para cima.

Fotografias escaneadas ndo serao aceitas; fotografias em papel devem ser encaminhadas pelo correio.
Fotografias de pacientes ndo devem permitir sua identificagao.
Gréficos devem ser apresentados somente em duas dimensoes.

Figuras ja publicadas e incluidas em artigos submetidos devem indicar a fonte original na legenda e devem
ser acompanhadas por uma carta de permissao do detentor dos direitos (editora ou revista).

Envio/submissao de artigos

Os artigos devem ser submetidos preferencialmente por e.mail (jbes@jbes.com.br) ou pelo site: www.jbes.com.br.
Texto e figuras devem ser enviadas como um anexo a mensagem. Figuras (exclusivamente graficos e fotografias
digitais) podem ser enviadas nas extensées jpg, .gif ou tif, com resolu¢ao minima de 300 dpi e tamanho maxi-
mo total (do conjunto de figuras) de 3 MB.




INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

General information

1.The Jornal Brasileiro de Economia da Saude (Brazilian Journal of Health Economics - J Bras Econ Satide) is
edited every four months. The journal is directed to researchers and health policy planners, as well as manag-
ers and evaluators of health technology incorporation. Its mission is to disseminate the knowledge produced
by Health Economics as a way to contribute to diminish the negative impacts that may be associated to
decision-making processes related to health technologies incorporation, treatments and medicines. The fol-
lowing categories of articles may be submitted for consideration of publication: Disease cost studies, health
economics analysis, budget impact analysis, observational studies, pharmacoeconomic essays, epidemio-
logical surveys, health technology assessment, health policies formulation, economic planning and health
services management, methodological innovations and review of the literature. These articles may be pre-
sented as original articles, review articles, updates and editorials (details on each format are presented below).
Manuscripts may be submitted in Portuguese, Spanish or English. Authors who are interested in translating
their articles into English may request a translation estimate to the J Bras Econ Salide. The Jornal Brasileiro de
Economia da Satide does not receive financial support from any society, governmental institution or associa-
tion. Itis a private, independent initiative. Financial resources of the publication come from commercialization
of publishing space to manuscripts that received financial support from private companies. Some institu-
tional sponsorship quotas are also commercialized. Submission of the manuscripts is free of charge. A table of
publication costs may be requested to the publishing house.

2. The manuscripts submitted to the J Bras Econ Satude should be unpublished, that is, partial or com-
plete versions of them should not have been submitted for consideration of publication in other journals. In
the case of figures that have already been published, the authorization for reprint should be provided, and
the source, cited. Once published, the article’s Copyrights are transfered to Doctor Press, the publishing
company responsible by JBES.

3. The J Bras Econ Satde instructions for authors incorporate the recommendations of the Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. The complete version of these require-
ments is available in www.icmje.org. Manuscripts that do not comply with the instructions presented here
will be sent back to the authors for review before they are evaluated by the Editorial Board.

4. Every article published in the J Bras Econ Satide is sent to expert consultants for peer review. Manuscripts
are initially analyzed by the editors to be evaluated in terms study objectives and editorial requirements of
the Journal. When accepted by the editor, the manuscript is sent to two expert reviewers in the area of study.
The whole process is confidential. The reviewer is blind to the identity and affiliation of the authors, and vice-
versa. After the manuscript is evaluated by the reviewers, it may be either accepted unaltered, or rejected, or
returned to the authors with suggestions for changes. Any manuscript may be returned to the authors several
times for clarification or changes, but this is not a guarantee of future publication.

5. The maximum number of authors per manuscript is eight. Co-authorship implies in substantial contri-
bution to conceiving and planning the study; data analysis and interpretation; writing and critical review
of the text. Significant contributions to the study that do not fit these categories may be cited in the
acknowledgements section. Authors’ names must be written in a complete way, being the main one
the first name. By submitting an article, the authors are fully liable for their opinions and for all contents
contained therein.

6.To submit their manuscripts to the J Bras Econ Satide, the authors take full responsibility for the opinions
and contents described in their articles.

7.Clinical trials should be registered in one of the in a public trials registries acceptable to the World Health
Organization and the International Committee of Medical Journal Editors (for example, www.actr.org.au,
www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.acjp/ctr/index/htm and www.trialregister.nl). The
trial registration identification number should be presented at the end of the abstract.

8. When the manuscript is accepted for publication, a declaration signed by all the authors should be sent to
the Journal, stating that: a) the manuscript is original; b) it was not published or submitted for appreciation in
other journal, and will not be, if published by the J Bras Econ Satide; c) all the authors actively participated
in the elaboration of the study and approved of the final version; d) any potential conflict of interest (financial
or of other nature) is disclosed; e) the study was approved by the ethics committee of the institution where it
was carried out (for manuscripts based on experimental trials); f) an informed consent forms were signed by
all patients included in the study (when applicable). Information on approval by the ethics committee and
informed consent should also be presented in the Methods section of the manuscript.

9. Before accepted manuscripts are published, the final proofs in PDF format will be sent to the correspond-
ing authors, by e-mail, for final approval. Changes at this stage should be limited to typographical errors,
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EDITORIAL
EDITORIAL

O futuro da sustentabilidade do sistema de satude privado brasileiro

The future of sustainability in the Brazilian private healthcare system

A sustentabilidade do sistema de saude privado brasileiro
enfrenta desafios significativos em um cenario de crescente
demanda por servicos de alta qualidade e a necessidade de
contencéo de custos, como é de conhecimento de todos 0s
leitores deste periddico. Entre os principais fatores que pres-
sionam o sistema, aparecem o sobrepeso e a doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica (DPOC), duas condicdes prevalentes
que consomem recursos consideraveis. A integracao de no-
vas tecnologias e abordagens, como a inteligéncia artificial
(IA) e o uso de biossimilares, surge como uma solucao pro-
missora para mitigar muitos desses desafios.

A IA esta revolucionando a maneira como os dados de
salde sdo analisados e utilizados. No contexto da gestdo do
sobrepeso e da DPOC, a IA permite a criagao de algoritmos
preditivos capazes de identificar padrdes de risco, otimizar
tratamentos personalizados e, consequentemente, redu-
Zir internacdes e custos associados. Além disso, a IA pode
melhorar a eficiéncia operacional das instituicoes de saude,
automatizando processos administrativos e clinicos, e poten-
cializando a alocacgao de recursos.

Os biossimilares, por sua vez, representam uma inovacao
crucial para a sustentabilidade financeira do sistema. Esses
medicamentos, desenvolvidos para serem altamente seme-
lhantes aos bioldgicos de referéncia, oferecem tratamentos
eficazes a custo reduzido, ampliando o acesso dos pacientes
a terapias de alta complexidade. Com a crescente aprovacao
de biossimilares no mercado brasileiro, o impacto econo-
mico positivo para o sistema de saude privado é evidente,
possibilitando maior previsibilidade nos gastos e acesso a
tratamento de qualidade.

J Bras Econ Saude 2024;16(2):79

Contudo, a questao do sobrepeso e da DPOC continua a
ser um desafio substancial. O Brasil observa prevaléncia cres-
cente dessas condicdes, refletindo um estilo de vida cada vez
mais sedentario e uma populacdo envelhecendo rapidamen-
te. Essas condicbes ndo s6 aumentam a carga sobre o siste-
ma de saude, como também exacerbam a necessidade de
intervencdes preventivas e de longo prazo, que, se nao forem
adequadamente geridas, podem comprometer a sustentabi-
lidade financeira das operadoras de saude.

Nesse contexto, é imperativo que a integracao de tecno-
logias avangadas e o uso de terapias mais acessiveis sejam
explorados de maneira estratégica. O futuro do sistema de
salde privado brasileiro depende da capacidade de inovar
adaptando-se as novas realidades demogréficas e epidemio-
l6gicas. A combinacdo da IA com a utilizacdo de biossimilares
pode ser a chave para manter a viabilidade econémica do
sistema, a0 mesmo tempo em que se assegura atendimento
de qualidade aos pacientes.

Convidamos nossos leitores a explorarem, nas proxi-
mas paginas, artigos que aprofundam esses temas cruciais.
Abordagens inovadoras para a gestdo do sobrepeso, as ul-
timas tendéncias no uso de biossimilares e o impacto da IA
na pratica clinica serdo explorados em detalhes, oferecendo
uma visdo abrangente sobre o futuro da sustentabilidade no
sistema de saude privado brasileiro.

Marcos Santos
Editor-chefe
Jornal Brasileiro de Economia da Saude
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RESUMO

Introducao: O uso de medicamentos biolégicos tem sido empregado no tratamento de pacientes
em vdrias dreas terapéuticas, incluindo oncologia, reumatologia, endocrinologia e gastroenterolo-
gia, e as terapias imunobioldgicas tém contribuido para o aumento dos custos de saude. Os biossi-
milares sdo uma estratégia global reconhecida para incentivar a competicdo no mercado, expandir
0 acesso dos pacientes aos tratamentos e oferecer eficicia e seguranca equivalentes as dos produ-
tos de referéncia. Material e métodos: A Unimed Maringé adotou um sistema de gerenciamento
de trocas entre produtos de referéncia entre biossimilares baseados em trés pilares: estabelecimen-
to de educacédo continuada para profissionais de saude sobre biossimilares, uso de protocolos por
enfermidade e perfil adequado do paciente para trocas e adogao de principios gerais de Aquisicao
de Produtos Biossimilares. Resultados: No centro de infusdo da operadora, no periodo de janeiro
a agosto de 2023, havia 547 pacientes em tratamento autoimune: 81,8% utilizavam medicamento
de referéncia, 11,2% estavam usando referéncia que possui biossimilar e 5,6% ja estavam utilizando
biossimilares. A reducdo estimada nos custos de tratamento de 44 pacientes entre 1 de setembro e
31 de dezembro de 2023 foi de 55,9%. A reducéo de custos total no consumo de medicamentos de
63 pacientes em tratamento autoimune no periodo compreendido entre setembro e dezembro de
2023 foi de RS 708.995,78. Conclusdes: Os fundamentos adotados pela operadora foram capazes
de minimizar os litigios eventuais que ocorrem entre pagadores, pacientes e médicos prescritores
durante o processo de trocas. Foi apurada uma reducdo de custos no total de RS 708.995,78, no
consumo de medicamentos de 63 pacientes em tratamento por doencas autoimunes no periodo
compreendido entre setembro e dezembro de 2023.

ABSTRACT

Introduction: The use of biological drugs has been employed in the treatment of patients in several
therapeutic areas, including oncology, rheumatology, endocrinology, and gastroenterology and
Immunobiological therapies has contributed to rising healthcare costs. Adoptance of biosimilars are a
global strategy to encourage market competition and expand patient access to treatments at the same
time maintaining the efficacy and safety equivalent to reference products. Material and methods:
Unimed Maringd has adopted a management system for switching reference products and biosimilars
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Custo-minimizagao por meio de trocas entre produtos de referéncia e biossimilares no Brasil
Cost minimization through switching of reference products and their biosimilars in Brazil

based on three pillars: establishment of continuing education for health professionals on biosimilars, use of
protocols by disease and adequate patient profile for exchanges and adoption of general principles for the
Acquisition of Biosimilar Products. Results: From January to August 2023, there were 547 patients under
autoimmune treatment, of which 81.8% were using reference medication, 11.2% were using reference
drugs that had biosimilars, and only 5.6% were already using biosimilars. The estimated reduction in
treatment costs for 44 patients between September 1 and December 31, 2023 was 55.9%. The total cost
reduction in drug consumption of 63 patients undergoing autoimmune treatment in the period between
September and December 2023 was RS 708,995.78. Conclusions: The adoptance of biosimilars by the
payer was able to minimize the eventual litigation that occurs between payers, patients and physicians
during the switching process. The total amount of cost reduction in the consumption of medicines by 63
patients being treated for autoimmune diseases in the period between September and December 2023

was RS 708,995.78.

Introducao

O uso de medicamentos bioldgicos tem melhorado signifi-
cativamente os resultados do tratamento de pacientes em
varias areas, incluindo oncologia, reumatologia, endocrino-
logia e gastroenterologia. Especialmente, os anticorpos mo-
noclonais e proteinas de fusdo foram considerados “divisores
de d4gua” no tratamento de vérias enfermidades autoimunes
(Azevedo et al,, 2019).

Entretanto, a crescente dependéncia de terapias imuno-
bioldgicas alvo-especificas tem contribuido para o aumento
dos custos de saude. Os altos gastos ligados a essa classe de
produtos farmacéuticos exigem a adequacéao de protocolos
e recomendacdes para seu fornecimento adequado por par-
te dos pagadores publicos e privados (Kos et al,, 2018).

A expiragao das patentes dos medicamentos bioldgicos
de referéncia proporcionou uma solucao possivel para esses
desafios econdmicos: a producdo de produtos bioldgicos si-
milares ou simplesmente biossimilares.

Os biossimilares sdo uma classe de medicamentos bio-
l6gicos desenvolvidos para serem altamente copias seme-
lhantes aos medicamentos biolégicos conhecidos como
produtos de referéncia (PRs). Na definicdo regulatdria de bios-
similares ndo é permitido haver diferencas significativas em
termos de seguranca, qualidade ou eficacia em relagcao aos
seus PRs (US Food and Drug Administration, 2015).

Os biossimilares sao uma estratégia global reconhecida
para incentivar a competicao no mercado, expandir 0 acesso
dos pacientes aos tratamentos e oferecer eficacia e seguran-
ca equivalentes ao seu PR a um custo mais reduzido. Isso é
especialmente pertinente para ambientes de salide com re-
cursos limitados, como o Brasil, dados os diversos desafios de
salde e as disparidades de saude no pafs.

Depois de quase duas décadas de avancos com medica-
mentos biossimilares, ha poucas duvidas sobre a qualidade
de producéo e a equivaléncia de tais medicamentos com
os PRs. Evidéncias robustas, incluindo evidéncias de mundo
real, apoiam a eficicia e a seguranca para trocas Unicas de
um biossimilar com seu PR, e vice-versa (Alvarez et al.,, 2020;
Kim et al, 2020; US Food and Drug Administration, 2015).

J Bras Econ Saude 2024;16(2):80-6

Dados farmacoeconémicos relacionados a trocas
entre produtos referéncia e produtos biossimilares

Os biossimilares séo produtos de mesma equivaléncia te-
rapéutica dos seus PRs, com a vantagem de apresentarem
menores custos, levando a uma economia substancial para
0s sistemas de saude.

Os estudos de custo-minimizacdo séo utilizados para
comparar os custos de diferentes intervencdes que produ-
zem as mesmas consequéncias, como por exemplo, estudos
farmacoecondmicos de biossimilares e seus PRs, que séo es-
tudos de custos entre dois farmacos que possuem a mesma
eficacia no tratamento de determinada enfermidade (Vanni
etal, 2009).

Assim, ao incorporar biossimilares, os sistemas de satide
podem alocar recursos de forma mais eficiente, permitindo-
-lhes fornecer melhores cuidados a uma maior populacéo,
dentro de restricbes orcamentdrias. Essa economia de custos
pode ser particularmente benéfica para sistemas de saude
com recursos mais limitados em paises em desenvolvimento
como o Brasil. “Quando duas estratégias tém a mesma efica-
Cia terapéutica e as mesmas consequéncias sobre a salde do
paciente, mas custos diferentes, a estratégia do custo mais
baixo é a preferivel” (Ministério da Satide, 2009).

Os biossimilares podem reduzir as despesas terapéu-
ticas em torno de 30% apds a expiracdo da patente do
PR. A intercambialidade de biossimilares poderia ampliar
ainda mais essa eficiéncia, especialmente se o processo
de intercambialidade for conduzido a partir de um mo-
delo de manejo clinico protocolar e se essa intercambia-
lidade abranger pacientes que se beneficiardo da terapia
recebida nos diferentes cendrios terapéuticos. Outro
possivel beneficio da intercambialidade de biossimilares
é a possibilidade de que possa promover maior compe-
ticdo no mercado farmacéutico e, assim, reduzir precos
e aumentar a acessibilidade de pacientes a terapias bio-
l6gicas. A medida que os fabricantes de biossimilares
competem para fornecer alternativas de alta qualidade
e custo-beneficio, a inovacao é incentivada, levando a
novas terapias e melhorias nas ja existentes (IQVIA, 2021;
Huang et al., 2020).
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Com uma gama mais ampla de opg¢bes de tratamento
disponiveis, profissionais de satide podem adaptar as diferen-
tes terapias as necessidades, preferéncias e tolerancias indivi-
duais de pacientes, melhorando os resultados de tratamento
e de qualidade de vida.

Além disso, a intercambialidade de biossimilares pode
ajudar a lidar com a escassez de medicamentos e interrup-
¢6es na cadeia de suprimentos. Apesar das politicas de PDP
(Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo), 0 acesso a cer-
tos medicamentos biolégicos no Brasil pode ser imprevisivel
devido a desafios de distribuicdo e restricoes regulatorias. Os
biossimilares tém o potencial de fornecer um substituto con-
fidvel para os biolégicos de referéncia, mitigando o risco de
interrupcdes do tratamento para os pacientes e garantindo a
continuidade do tratamento apesar das interrupcdes na ca-
deia de suprimentos (Scheinberg et al,, 2018).

A oferta de biossimilares oferece uma oportunidade para
que as operadoras de salide negociem precos unitarios mais
baixos do que aqueles que sdo pagos a produtos de inova-
¢ao com patentes ja expiradas.

N&o é novidade para auditores e gestores que a sustenta-
bilidade dos sistemas de salde depende principalmente de
controle orcamentario. Atualmente varios acordos sao basea-
dos em resultados de eficacia/efetividade e que condicionam
0s pagamentos aos fornecedores desde que haja cumprimento
dos resultados desejaveis especificos para os pacientes e que
tenham sido previamente estabelecidos entre o fornecedor da
tecnologia e o pagador. No caso dos biossimilares, o resultado
esperado é a resposta equivalente aos seus PRs.

Material e métodos usados na gestéo de

trocas: o caso da Unimed Maringd

O Sistema Unimed foi fundado em 1967, na cidade de Santos
— SP, com o propdsito de cuidar da salde das pessoas por
meio da unido de médicos, que criaram um sistema com um
jeito de cuidar muito especial, que busca inovacao e melho-
rias continuas para fazer o cuidado ser percebido por todos
0s Nossos publicos e pela sociedade. Atualmente, estd pre-
sente em 84% do territério nacional, formado por mais de
340 cooperativas médicas, 117 mil médicos cooperados e
19,7 milhdes de beneficidrios (Sistema Unimed, 2024).

A Unimed Regional Maringa faz parte desse sistema de
cooperativas, ou melhor, singulares (pois possuem gestao
administrativa, financeira e assistencial independentes do
Sistema Unimed). Atua em 23 municipios da regiao noroes-
te do estado do Parana. Atualmente, conta com mais de 167
mil clientes, mais de 900 cooperados e mais de 1.000 cola-
boradores, e possui um moderno centro de exceléncia em
Oncologia, que foi inaugurado em 2009 e ampliado em 2019,
sendo o maior Centro de Infusdo da regiéo.

Em setembro de 2023, a Unimed Maringd iniciou um
Sistema de gerenciamento de trocas entre PRs entre biossi-
milares baseados em trés pilares propostos por consultoria
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externa e importantes e que foram observados antes que as
trocas fossem realizadas:

1) Estabelecimento de um processo
de educacéo continuada

Conduzido preferencialmente por especialistas experien-
tes e com adequado conhecimento sobre a classe farma-
céutica de biossimilares. Esse processo foi fundamental para
que eventuais duvidas sobre biossimilares pudessem ser
dirimidas por todos os membros das equipes profissionais
de saude, incluindo atendentes, recepcionistas, enfermeiros,
médicos, farmacéuticos, gestores e auditores. Nesse processo
se promoveu atualizacdo de conhecimentos sobre os dados
de mundo real sobre eficacia e seguranca comparada entre
0s biossimilares e seus PRs (Azevedo et al, 2016; Azevedo
et al, 2015, Azevedo et al., 2017; Azevedo, 2013; Mysler et al,
2021; Lindstrom et al., 2019). Embora exista um conjunto de
dados considerados suficientes para gerar confianca nas tro-
cas, ainda ha muitas duvidas entre os diversos profissionais
sobre as definicdes regulatérias de equivaléncia clinica, inter-
cambialidade, extrapolacdo de indicacdes, nomenclatura e
farmacovigilancia.

2) Estabelecimento de protocolos por enfermidade
e perfil adequado do paciente para trocas

Uma das caracteristicas de certas classes de produtos bio-
|6gicos, especialmente anticorpos monoclonais e protefnas
de fusao é a possibilidade de haver indicacées clinicas dife-
rentes (por exemplo: anti-TNF-alfa) e que no geral direcionam
diferentes protocolos de uso, baseados em falhas a terapias
convencionais, diferentes dosagens e tempos de resposta cli-
nica de acordo com cada enfermidade. Antes do ato da troca
e especialmente no caso de diferentes doencas autoimunes,
é necessario assegurar-se de que se trata de doenca ja es-
tabelecida por meio de critérios adequados de classificacdo
ou de diagndéstico, quando existentes, que o paciente esteja
estavel, isto é, em minima atividade de doenca ou remissao
no momento da troca, e que esses dados estejam docu-
mentados adequadamente em prontuario médico. Assim, é
importante reconhecer que o perfil adequado de pacientes
para troca pode variar de acordo com a enfermidade, bem
como com o tempo de uso do PR (Aguilera et al., 2023; Mysler
etal, 2021). Por exemplo, para as espondiloartrites axiais, res-
postas terapéuticas adequadas aos anti-TNFs monoclonais
geralmente ocorrem antes de doze semanas a partir do ini-
cio da terapéutica, de acordo com os critérios do grupo ASAS
(Rudwaleit et al, 2009). Pacientes falhados apds esse periodo
podem ter indicacdo de tratamento com outras classes tera-
péuticas, como inibidores da IL17 ou de JAK. Por outro lado, o
controle de pacientes com doenca de Crohn com anti-TNFs
monoclonais pode levar maior tempo do que o documenta-
do para as espondiloartrites axiais, 0 que justifica diferentes
protocolos para as duas enfermidades no sentido de adequa-
cao do perfil de pacientes para trocas.
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Os protocolos clinicos devem ser objetivos, de facil ma-
nejo e preenchimento, sem perder a validade cientifica. Tais
protocolos devem ser compartilhados com profissionais das
especialidades e, preferencialmente, devem seguir as reco-
mendacdes estabelecidas por sociedades internacionais e
brasileiras de cada especialidade médica. Atualmente, mui-
tas operadoras tém disponibilizado protocolos digitais que
facilitam o trabalho de documentacédo, ao mesmo tempo em
que preservam sua razoabilidade técnica e cientifica. A ideia
central da gestao de trocas na Unimed Maringa foi de que os
médicos ndo precisassem dar consentimento para todas as
trocas, mas deveriam ter a prerrogativa de contra-argumen-
tacdo nos casos bem documentados de seus pacientes que
nao estivessem no perfil adequado para a troca.

Uma vez realizada a troca, idealmente o paciente deve-
ria permanecer o maximo de tempo possivel em tratamento
com o mesmo produto no sentido de facilitar as acbes de
farmacovigilancia e, assim, gerar dados mais confidveis de
seguranca e eficacia de cada produto. No atual estagio de
conhecimento sobre biossimilares, as multiplas trocas sdo
desaconselhadas. Potencialmente elas podem prejudicar a
notificacdo adequada de efeitos adversos para cada produto.
A definicdo de multiplas trocas pode variar para cada juris-
dicéo, entretanto algumas sociedades tém posicionamento
sobre qual tempo de uso seria mais adequado para permitir
nova trocas apos uma primeira troca de produto.

O fator mais relacionado a multiplas trocas é a frequén-
Cia com que cada pagador realiza o processo de compras.
Quanto maior a frequéncia e maior o nimero de ofertas de
produtos biossimilares, maior a possibilidade de que um
mesmo paciente receba produtos diferentes em curto perio-
do de tempo. Esse é um dos maiores desafios para um pro-
cesso adequado de gestédo de trocas.

3) Principios de aquisicao de produtos biossimilares
O terceiro principio, fundamentado por diferentes bases
econdmico-financeiras e de negociagdes de mercado, tem
se configurado como peca-chave para o bom desempenho
da gestdo de trocas na cooperativa e estd em consonancia
com o segundo pilar. A existéncia de muitos biossimilares
disponiveis para 0 mesmo PR no mercado nacional cria um
ambiente complexo e altamente competitivo entre fabrican-
tes. Os biossimilares podem variar em fabricantes, precos e
diferentes capacidades de suprimento por parte de seus dis-
tribuidores. Além disso, o apoio estratégico em acdes de far-
macovigilancia e educacional é esperado para o pds-venda.
Idealmente as negociagdes entre pagadores e fabricantes
e/ou distribuidores de biossimilares e fabricantes de PR de
patentes expiradas devem ser abertas, nas quais diferentes
fornecedores conhecem os precos ofertados por seus com-
petidores, fazendo com que os custos dos produtos tendam
a diminuir mais do que em negociacées fechadas (nas quais
0s competidores ndo conhecem os valores de ofertas de
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cada um individualmente). Adicionalmente, rodadas duplas
ou triplas de negociacdo podem gerar mais economia para
os sistemas de saude, mantendo a qualidade terapéutica, ja
que o tratamento realizado com biossimilares é considerado
equivalente ao de PRs. A compra de produtos biossimilares
também pode ser realizada fora de negociacdes de outros
produtos farmacéuticos dos mesmos fornecedores de biossi-
milares. Embora os pagadores tenham autonomia de decisao
de compras, o processo de aquisicdo com negociacao aberta
gera maior transparéncia a todos os envolvidos.

Os compradores devem sempre considerar o potencial
de suprimento pelo maior tempo possivel por parte da em-
presa candidata. A qualidade de cada produto deve ser ava-
liada com base em dados de estudos pivotais e de vida real.
Cada biossimilar tem seus préprios dados gerados ao longo
do tempo e, embora tenham o selo de qualidade pela ava-
liacdo das agéncias regulatérias e todos sejam considerados
terapias equivalentes ao PR, pequenas diferencas nos resulta-
dos e estagios de desenvolvimento de evidéncias de mundo
real entre cada um deles sdo esperadas.

Os pagadores podem assegurar em seus contratos que
os fabricantes/fornecedores auxiliem nas iniciativas de edu-
cacao, incluindo dados cientificos atualizados sobre biossi-
milares e sobre os produtos adquiridos, além de apoio no
processo de farmacovigilancia.

Resultados da custo-minimizacao

No centro de infusdo verticalizado da operadora, no periodo
de janeiro a agosto de 2023, havia 547 pacientes em trata-
mento autoimune: 81,8% utilizavam medicamento de refe-
réncia, 11,2% estavam em uso de referéncia que possui bios-
similar e 5,6% ja estavam utilizando biossimilares (Tabela 1).

Abaixo apresentamos a tabela com os resultados de cus-
to-minimizacéo apds o inicio da gestdo de trocas, obtida
com a substituicdo de PR com patentes expiradas no trata-
mento de 44 pacientes, no periodo compreendido entre 1
de setembro e 31 de dezembro de 2023. Foi apurada reducao
estimada de 55,9% nos custos.

Tabela1l.  Pacientes em uso de medicamentos biossimilares e
produtos de referéncia em oncologia e doengas autoimunes
Pacientes distintos

Tratamento Jan. a Ago. %
Autoimune 547 95,8%
Biossimilar 32 5,6%
Referéncia (B) 64 11,2%
Referéncia 467 81,8%
Oncoldgico/autoimune 24 4,2%
Biossimilar 17 3,0%
Referéncia (b) 9 1,6%
Total geral 571 100,0%

Referéncia (B): Possui Biossimilar.
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A sequir, apresentamos a tabela com os resultados de
custo-minimizacao apos o inicio da gestao de trocas, obtida
com 19 pacientes que iniciaram tratamento no periodo de
setembro a dezembro de 2023 (Tabelas 2 e 3).

Analisando o processo de gestdo de trocas, de setembro
a dezembro de 2023, foi apurada uma reducao de custos no
total de RS 708.995,78, no consumo de medicamentos de 63
pacientes em tratamento autoimune (Tabela 4).

Discussao

A experiéncia da Unimed Maringd demonstrou que mé-
dicos cooperados tém grande oportunidade de atuar em
suas prescricoes, pois, além da exceléncia na assisténcia e

Tabela 2.

conducao dos tratamentos aos clientes ja existentes, podem
também atuar de forma segura direcionando seus olhares
a custo-minimizacao para sua cooperativa. No processo de
troca, ha oportunidade de transmitir seguranca a seus pa-
cientes, algo ndo comum quando se desconhece os resul-
tados comprovados dos biossimilares. O que poderia gerar
forte efeito nocebo, que é prejudicial a todos os atores envol-
vidos no cendrio das terapias bioldgicas, incluindo também
pagadores, fabricantes de biossimilares e outros profissionais
de saude.

O efeito nocebo é considerado a principal causa de falha
terapéutica de biossimilares, e uma das formas de evité-lo é o
enquadramento positivo dessa classe de produtos bioldgicos

Custo-minimizacdo - valores de tratamento por enfermidade autoimune antes e apos introducéo de biossimilares

Valor do tratamento

Valor do tratamento atual

Enfermidades (Maio-Ago. 2023) (Set.-Dez. 2023) Pacientes
Artrite psoriasica RS 54.013,11 RS 20.711,70 4

Artrite reumatoide RS 111.471,77 R$ 3839042 7

Artrite reumatoide juvenil RS 42.434,03 RS 38.939,01 4
Doenca de Crohn R$ 451.018,33 R$ 216.420,10 12
Doenca de Crohn/espondilite anquilosante RS 14.946,77 RS 5.850,00 1
Espondilite anquilosante R$ 243.058,41 R$ 84.117,02 16

Total geral R$ 916.942,42 R$ 404.428,25 44

REDUCAO (55,9%)
Tabela3. Previsao de custos com medicamentos bioldgicos de referéncia e biossimilares
Previsédo de custos com

Enfermidades uso do referéncia Valor do tratamento atual Pacientes
Artrite psoriasica RS 1.702,12 RS 700,00 1

Artrite reumatoide RS 64.717,81 RS 20.660,00 8
Doenca de Crohn RS 72.521,20 RS 18.741,00 2
Espondilite anquilosante RS 6.808,48 RS 2.800,00 1
Hidradenite R$10.212,72 R$ 4.200,00 1
Psorfase R$ 25.531,80 RS 10.875,00 3
Retocolite ulcerativa RS 87.875,00 RS 18.920,00 2

Uveite infecciosa RS 6.808,48 RS 2.800,00 1

Total geral R$ 276.177,61 R$ 79.696,00 19

REDUCAO (71,1%)
Tabela4. Porcentagem de reducdo de custos com biossimilares em pacientes j& em uso de produtos de referéncia e pacientes naives que
iniciaram tratamento com biossimilares

Situacao Valor reduzido % reducao Pacientes

Em uso R$ 51251417 (55,9%) 44

Inicio de tratamento R$ 196.481,61 (71,1%) 19

Total R$ 708.995,78 63
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por meio de educacéo cientifica e exposicéo clara e objetiva
sobre os dados gerados globalmente, o que tem cada vez
mais aumentado a confianca de médicos e pacientes. E es-
perada uma pequena margem de falhas a biossimilares — no
geral menos de 5% dos casos —, de acordo com os estudos
pivotais de equivaléncia (ndo inferioridade e nao superiori-
dade) (Dranitsaris et al, 2013; Ministério da Saude, 2009). Os
pacientes falhados tém o direito de ter a volta assegurada
ao tratamento com o PR do qual faziam uso antes da troca.
Entretanto, a definicdo de falha deve ser bem estabelecida
por protocolos, no qual métricas adequadas séo definidas
previamente a troca.

O mercado de biossimilares é altamente dinamico. Os
biossimilares podem levar a reducdo de custos nos sistemas
de salde, aumento da concorréncia, melhor flexibilidade
de tratamento e maior resiliéncia da cadeia de suprimentos,
porém, no Brasil, a incorporacdo dessa classe de produtos
intercambialidade ainda enfrenta grandes desafios tanto no
sistema publico quanto no sistema privado. A adogao de
biossimilares pode melhorar significativamente a sustentabi-
lidade dos sistemas de salide, garantindo que as terapias que
salvam vidas estejam ao alcance de uma populacao mais am-
pla. A comunicacao eficaz desses beneficios as partes interes-
sadas requer mensagens claras e transparentes, colaboracéo
e confianca em evidéncias do mundo real. Esfor¢os conjun-
tos para educar pacientes e profissionais de saude, regular
precos e promover a confianca geral nessa classe de produ-
tos farmacéuticos sao imperativos.

Nossa pratica com 0s processos racionais da gestdo de
trocas tem base em experiéncias adquiridas nas ultimas duas
décadas, nas quais a comunicacao e colaboracao adequadas
entre as partes sdo pivotais. Devemos fomentar a exploracao
de todo o potencial que os biossimilares possam trazer para
a transformacao de parte do cenério de saude no Brasil, me-
lhorando a vida de milhares de pacientes, ao mesmo tempo
em que promovem a sustentabilidade dos sistemas de satde.

A reducéao de custos obtida no processo de gestao de
trocas adotado pela operadora demonstra que a economia
gerada com a incorporacdo de biossimilares pode ser mui-
to maior do que inicialmente previsto nos primeiros estudos
de farmacoeconomia com biossimilares, ao adotar negocia-
coes assertivas no processo de compras desses produtos
(Blackstone & Joseph, 2013).

Certamente, consideramos que o mais importante é que
0s gestores estejam sempre se atualizando nesse tema e es-
tabelecam suas praticas sempre ligadas aos dados cientificos
publicados sobre biossimilares em periddicos cientificos. O
esclarecimento de todo profissional que receita produtos
bioldgicos é fundamental no sentido de que possam exercer
a melhor prética em relagcdo ao uso de biossimilares, e esse é
um dos fundamentos na gestao de trocas. Nunca é demais a
orientacdo de que néo se deve confundir mazelas eventuais
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do sistema de saude no Brasil com questdes de qualidade ou
inseguranca relacionadas a produtos biossimilares.

Conclusoes

Apds o inicio da gestao de trocas, obtida com a substituicao
de PR com patentes expiradas no tratamento de 44 pacien-
tes, no periodo compreendido entre 1 de setembro e 31 de
dezembro de 2023, a reducéo estimada foi de 55,9% nos cus-
tos. Além disso, a custo-minimizacdo gerada com 19 casos
de pacientes que iniciaram tratamento com biossimilares no
periodo de setembro a dezembro de 2023 foi de 71,1%. Foi
apurada uma reducdo de custos no total de RS 708.995,78 no
consumo de medicamentos de 63 pacientes em tratamento
autoimune no periodo compreendido entre setembro e de-
zembro de 2023.

Embora este seja um estudo de casos com limitado ta-
manho amostral, a Unimed Maringa apresenta resultados
considerados satisfatorios com a utilizagdo de um processo
racional e equilibrado de trocas. E importante frisar que uma
gestao de trocas entre PRs e biossimilares ndo € simplesmen-
te 0 processo de substituir um pelo outro. Ha varios funda-
mentos demonstrados ao longo da ultima década, que,
quando implementados adequadamente, eles podem gerar
resultados mais eficientes do que o simples estabelecimento
de que o pagador fard a substituicdo dos PRs ja fornecidos
por biossimilares simplesmente por uma questdo de custo-
-minimizacao. Esses fundamentos sao capazes de minimizar
os litigios eventuais que ocorrem entre operadoras, pacien-
tes e médicos prescritores durante o processo de trocas.
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RESUMO

Objetivo: Estimar as perdas de produtividade causadas pela doencga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOCQ) na populacao brasileira. Métodos: O estudo utilizou dados obtidos do Datasus, IBGE, in-
dicadores previdenciarios, ébitos e aposentadorias precoces por DPOC no Brasil de 2017 a 2022.
Para estimar o impacto da DPOC, foram utilizados: anos de vida saudavel perdidos (DALYs) e anos
de vida ajustados por produtividade (PALYs), assim como as métricas de perda de produtividade
salarial (PPS) e perda de produtividade nacionalizada (PPN), que avalia a perda em funcéo do PIB.
Resultados: Mais de 196 milhées de dias de trabalho foram perdidos devido a DPOC. As principais
fontes sdo: dbitos precoces (95.264.088), afastamentos permanentes (67.314.232) e aposentadoria
precoce (30.304.490). Didrias hospitalares (3.221.591) tém uma contribuicdo minoritaria. O valor total
de DALYs observado no periodo do estudo foi de 2.819.332,63 anos de vida saudavel perdidos cau-
sados pela DPOC; um total de 14.997.166 PALYs foi perdido por conta da DPOC ou um valor anual
equivalente de R$ 230,7 bilhdes. Considerando a PPS, estimamos que a DPOC acarretou perdas de
produtividade associadas a reposicdo da méao de obra de RS 1,38 bilhdo anual e, em relacdo a PPN,
de RS 8,28 bilhdes por ano. Conclusdes: Afastamentos de pacientes com DPOC podem acarretar
maiores dispéndios com pagamentos de beneficios previdenciarios. Este estudo atualiza e amplia
correlacdes entre dados socioepidemioldgicos, custos de saude e previdencidrios da DPOC no Brasil.
Considerando todas as perdas, a DPOC pode causar perdas de RS 240 bilhdes por ano.

ABSTRACT

Objective: To estimate productivity losses due to workdays lost caused by chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) in the Brazilian population. Methods: The study used data from DATASUS, IBGE, social
security indicators, deaths, and early retirements due to COPD in Brazil from 2017 to 2022. To estimate the
impact of COPD, the following were used: Disability-Adjusted Life Years (DALYs) and Productivity-Adjusted Life
Years (PALYs), as well as metrics forwage productivity loss (PPS) and nationalized productivity loss (PPN), which
evaluates the loss in relation to GDP. Results: More than 196 million workdays were lost due to COPD. The
main sources are premature deaths (95,264,088), permanent absences (67,314,232), and early retirement
(30,304,490). Hospitalization days (3,221,591) had a minor contribution. The total DALYs observed during the
study period was 2,819,332.63 years of healthy life lost due to COPD; a total of 14,997,166 PALYs were lost due
to COPD, equivalent to an annual value of RS 230.7 billion. Considering PPS, we estimate that COPD resulted
in productivity losses associated with workforce replacement of RS 1.38 billion annually; and in relation to PPN,
RS 8.28 billion per year. Conclusions: Absences in COPD patients can lead to higher expenditures on social
security benefit payments. This is the first study to correlate socioepidemiological data, health, and social
security costs of COPD in Brazil. Considering all losses, COPD can cause losses of RS 240 billion per year.
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Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doen-
ca do trato respiratério com importantes impactos sobre a
autonomia nas atividades de vida didria (AVDs) e a qualidade
de vida das pessoas que convivem com a doenca (Lahaije et
al., 2010). Estudos realizados nos Ultimos anos apontam que a
DPOC imp&e encargos socioecondmicos significativos tanto
para os pacientes afetados quanto para o sistema de saude
como um todo. A doenca promove a perda de participacao
social, custos médicos diretos e impactos sociais e emocio-
nais negativos para os pacientes (Iheanacho et al, 2020; N
Eng, 2015, apud Fletcher et al., 1977).

A medida que a populacao brasileira envelhece, é espera-
do aumento dos custos econémicos associados a DPOC. Isso
se da devido ao aumento da prevaléncia da DPOC associado
a senescéncia do aparelho respiratério, resultando em maior
demanda por servicos de salide e aumento nos custos relacio-
nados ao diagndstico, tratamento e cuidados de longo prazo
(Rutten et al, 2016; Lange et al, 2021; Miravitlles e Ribera, 2017,
MacNee, 2016). Além disso, o envelhecimento da populagédo
estd associado a maior risco de comorbidades, como doencas
cardiovasculares e diabetes, que podem agravar os sintomas
e as complicacdes da DPOC, elevando ainda mais os custos
econdmicos (Fimognari et al, 2008, abud Piccirilo, 1996).

Os aspectos associados a gravidade, comorbidades e
progressao da doenga, juntamente com suas complicagoes,
contribuem para um aumento significativo da mortalidade
entre os pacientes com DPOC (Young et al., 2020; Lahousse
et al, 2016). Consequentemente, a DPOC ainda permanece
como uma das principais causas de dbito no Brasil e no mun-
do, sendo um importante desafio para equipes de saude
(Organizacao Mundial da Saude, 2023).

Estes fatores, associados, contribuem para que a DPOC
esteja relacionada a altas taxas de absenteismo e presentefs-
mo no ambiente ocupacional (Rassmussen, 2015; Rai et al,
2018). Essas taxas de absenteismo frequentemente se rela-
cionam com exacerbacoes, hospitalizagdes e outros eventos
negativos associados a uma deterioracdo clinica e a piora dos
sintomas da DPOC (Solem et al., 2013).

Dessa maneira, avaliar como a DPOC afeta as sociedades é
fundamental, pois os impactos acumulados na vida das pessoas
com DPOC podem resultar em perdas socioeconémicas signi-
ficativas. Essa andlise tem, portanto, importantes ramificacoes
e aplicacdes sociais, permitindo apoiar o desenvolvimento de
estratégias efetivas para enfrentar os desafios impostos pela
DPOC no contexto brasileiro e, em particular, o fardo sobre seus
sistemas de seguridade social, principalmente considerando a
escassez de estudos atualizados sobre como a DPOC afeta os
sistemas de seguridade social no Brasil.

Considerando o cardter progressivo da doenca, o envelhe-
cimento populacional e os impactos ocupacionais e econémi-
cos da DPOC, o objetivo deste estudo foi relacionar e estimar
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0s principais custos sociais associados com a DPOC na popula-
cdo brasileira. Avaliaram-se os custos atrelados a utilizacdo do
sistema de satide motivados pela DPOC, os custos previden-
ciarios decorrentes da incapacidade da participacdo da forca
de trabalho e as demais perdas de produtividade e perda de
qualidade de vida devido as complicacdes da doenca.

Metodologia

Desenho do estudo e fonte de dados

Estudo ecoldgico que incluiu todas as regides e estados do
Brasil e o Distrito Federal, como unidades de andlise. Foram
utilizadas informacdes disponiveis pela interface de dados do
TabNet, disponibilizada pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (SUS)1. Por meio da selecio de
registros filtrados pelos CID J44.0 e seus subtipos J44.0, J44.1,
144.8,144.9,foram coletados indicadores de salide pactuados
sobre assisténcia a saude, epidemiologia, morbidade, demo-
grafia e socioecondmicos, do Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS). Em vista da possibilidade da dupla contagem de
obitos, os dados do SIH foram utilizados somente para cél-
culo de mortalidade hospitalar, enquanto os dados do SIM
foram usados para os demais célculos envolvendo a mortali-
dade dos pacientes. Os indicadores populacionais e geogra-
ficos foram obtidos do Ultimo censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010 e projecoes populacio-
nais disponiveis para a série historica do estudo. Os indica-
dores previdencidrios foram coletados dos dados estatisticos
da Previdéncia Social e Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS), do Ministério do Trabalho e Previdéncia. Os dados
foram coletados em julho de 2022, para a série histérica de
janeiro de 2017 a junho de 2022 (30 meses).

Populacgéo de estudo

A populacao de interesse foi composta por brasileiros em
idade produtiva e superior a 40 anos, de ambos 0s sexos,
que utilizam o sistema de seguridade social, seja pelo SUS ou
pela Previdéncia Social, sob o diagndstico primario de DPOC,
representado pelo cédigo J44 na Classificacdo Internacional
de Doencas (CID-10): J44.0 e seus subtipos J44.0, J44.1,
J44.8, 1449. Nao avaliamos registros referentes ao detalha-
mento dos procedimentos realizados, restringindo a ana-
lise a internacdes hospitalares e a concessao de beneficios
previdenciarios.

Varidveis e tratamento dos dados

Foram obtidos dados epidemioldgicos da DPOC, abrangen-
do registros sobre a mortalidade absoluta da populacéo, obi-
tos por DPOC no SIH (nimeros absolutos), Obitos totais pelo
SIM, taxa de mortalidade hospitalar e nimero de interna-
¢oes. Os dbitos hospitalares foram restritos a avaliacdes sobre

' Acessivel no endereco http://tabnet.datasus.gov.br/.
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mortalidade hospitalar, enquanto os registros disponiveis no
SIM foram utilizados para demais projecoes que envolvam
mortalidade em varidveis derivadas, como o percentual de
Obitos e a relacao entre dbitos para cada 100 mil habitantes.
A taxa de letalidade (case fatality ratio — CFR, em inglés) foi cal-
culada como métrica para estimar a proporcao de bitos em
relacdo aos casos de internacdes hospitalares (casos confirma-
dos de DPOQ).

Para a andlise proposta, os dados socioepidemioldgicos
foram explorados em nivel estadual e regional, consideran-
do medidas de tendéncia central para varidveis continuas e
medidas de frequéncia para varidveis categoricas. Outros in-
dicadores foram agregados para correlagao e correcdo geo-
gréfica, como o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
e os dados geogréficos fornecidos pelo IBGE, nos quais se
aplicaram fatores de correcéo per capita e regional com base
no tamanho da populacéo.

Para estimar os custos previdenciarios por unidade fede-
rativa, as varidveis coletadas foram: duracdo do beneficio (em
numero de dias), data do inicio do beneficio (DIB), data da
cessacao do beneficio (DCB), forma de filiacao, faixa salarial e
valor inicial da renda mensal.

A partir dessas informacbes de dados, aplicou-se uma
estratégia de andlise descritiva e exploratéria sobre grandes
conjuntos de dados de registros publicos, caracterizando uma
abordagem de big data para avaliar o impacto socioeconémi-
co da DPOC no Brasil por meio do prisma da seguridade social.
Para tal finalidade, os dados de interesse foram minerados a
partir da interface do TabNet, gerando tabelas com granula-
ridade estadual e mensal para todas as varidveis de interesse.
Esses dados foram agregados em um banco de dados rela-
cional do tipo SQL para permitir a consulta e a garantia da in-
tegridade dos dados coletados, sendo os dados associados a
informacdes geogréficas, no momento da avaliacéo, por meio
do formato GeoJSON. As visualizacdes foram construidas em
(Python Software Foundation, 2020) e o programa (Oracle
Corporation, 2024) foi utilizado para gerenciar para as informa-
coes coletadas. A tabela 1 descreve as varidveis utilizadas no
estudo e suas fontes.

Estimativa do custo da DPOC para o
sistema de satde e previdéncia social
Os custos associados a DPOC no Brasil relacionados aos im-
pactos sobre o sistema de salde e os custos previdenciarios
foram estimados da seguinte forma: a faixa etaria produtiva
estabelecida no Brasil foi de 15 a 65 anos (exclusivo). Com
isso, a idade de aposentadoria foi definida para 65 anos ou
superior, delimitada pela idade minima de aposentadoria
conforme a legislacdo atual para contribuintes do sexo mas-
culino. Para todos os custos analisados, utilizou-se o custo
médio por sexo e grupo etario. As projecdes demograficas
da populacao utilizadas sdo as do IBGE.

Em relagédo a utilizagao do sistema de saude, conside-
raram-se os episédios de internacdo. Para estimar o custo
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médio hospitalar, dividimos o campo “Valor Total”2 do SIH
de internacgées pelo nimero de internacées hospitalares por
DPOC nas regides avaliadas, e para o custo per capita, dividi-
mos o custo total de internacdes pela populagao das respec-
tivas regides. Ressalta-se que nao foram incluidas internacdes
oriundas do sistema de salde suplementar.

Para estimar o impacto financeiro da DPOC sobre o siste-
ma de seguridade social, relacionamos os principais tipos de
beneficios concedidos e seus valores de penséo. A estimativa
dos custos foi realizada na dtica da prevaléncia da doenca,
associados a DPOC para um ano. Todas as categorias de re-
gistros de beneficidrios identificados com os CID de DPOC
foram avaliadas, com registros encontrados nas seguintes
modalidades previdenciarias:

* Amparo social por pessoa portadora de

deficiéncia, definido pelo INSS como beneficio
previdenciario concedido as pessoas em
condicdes de fragilidade social;

* Aposentadoria por invalidez previdenciaria,
definida pelo INSS como beneficio previdenciario
concedido por tempo indeterminado
devido a invalidez previdenciaria;

* Auxilio-doenca previdenciario, definido pelo
INSS como beneficio previdencidrio temporario
concedido ap6s 15 dias de afastamento laboral.

E, embora ndo seja possivel atribuir causalidade entre a
DPOC e as seguintes modalidades de maneira direta, tam-
bém avaliamos registros nas seguintes modalidades devido
a existéncia de registros associados a doenca:

¢ Aposentadoria por invalidez por acidente de

trabalho, definida pelo INSS como beneficio
previdenciario concedido por tempo indeterminado
por acidente relacionado ao trabalho;

e Pensdo por morte previdenciaria, definida

pelo INSS como beneficio previdenciario
concedido aos dependentes do segurado
falecido. Similar a condicao da aposentadoria
por invalidez, representa custos previdenciarios
associados a DPOC nos registros publicos.

Custos da perda de produtividade

e anos de vida sauddvel

Os custos indiretos considerados para a andlise correspon-
dem a produtividade perdida por reducao das horas/dias
de trabalho (por incapacidade e aposentadoria por DPOC)
e ao absenteismo devido a doenca (internagdes, periodos
de convalescenca, idas a servicos de saude). Para a taxa de
absenteismo, foi dividido o nimero total de dias nao traba-
lhados anuais, obtido a partir do nimero de dias afastados
da forca de trabalho, pelo nimero de dias Uteis trabalhados

?Conforme nota técnica “Morbidade Hospitalar do SUS por local de
internacao — a partir de 2008

Notas Técnicas’, disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/Morb_
geral_loc_int_2008.pdf.
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Tabela 1. Listagem das varidveis selecionadas para avaliacdo no estudo
Fonte Indicador Descricao
DATAPREV (Beneficios Total Beneficios Concedidos Quantidade total de beneficios concedidos pelo sistema de seguridade social
Concedidos) (2017-2023) entre 2017 e 2023.
DATAPREV (Beneficios Tempo de Trabalho Perdido Célculo do tempo total de trabalho perdido em anos pelos beneficidrios com
Mantidos Ativos) (em anos) beneficios ativos.
DATAPREV (Beneficios Tempo de Trabalho Perdido Célculo do tempo total de trabalho perdido em dias pelos beneficidrios com
Mantidos Ativos) (em dias) beneficios ativos.
DATAPREV (Beneficios Valor da Mensalidade Valor atualizado das mensalidades dos beneficios mantidos ativos.
Mantidos Ativos) Reajustada
DATAPREV (Beneficios Perda de Produtividade Estimativa da perda de produtividade associada aos beneficidrios mantidos
Mantidos Ativos) ativos.
DATAPREV (Beneficios Numero de Beneficiarios Quantidade total de pessoas que estao recebendo beneficios mantidos
Mantidos Ativos) ativos.
DATAPREV (Beneficios Beneficios Mantidos Ativos Quantidade de beneficios que permanecem ativos em dezembro de 2023.
Mantidos Ativos) (Dez. 2023)
DATAPREV (Beneficios Sexo Feminino Beneficios Numero de beneficidrias do sexo feminino com beneficios mantidos ativos.
Mantidos Ativos) Ativos
DATAPREV (Beneficios Sexo Masculino Beneficios Numero de beneficidrios do sexo masculino com beneficios mantidos ativos.

Mantidos Ativos)

Ativos

Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica,
Panorama do Censo 2022

Populacéo do Estado

Populacdo total estimada para cada estado do Brasil conforme dados do
IBGE.

IBGE

PIB por Estado

Produto Interno Bruto por estado, indicando a riqueza gerada em cada
regiao.

IBGE

IDH Ajustado

Indice de Desenvolvimento Humano ajustado para fatores especificos, como
desigualdade, conforme dados do IBGE.

Murray et al, 2015

Peso GBD (DPOCQ)

Fator de peso atribuido a DPOC no Global Burden of Disease (GBD).

Organizacdo Mundial da
Saude, 2024

Tabela de Expectativa de Vida

Expectativa de vida média por faixa etdria, conforme dados da OMS.

PNAD Continua Renda Média Salarial 2022 Renda média salarial dos trabalhadores brasileiros em 2022, conforme a
PNAD Continua.
SIH/SUS (Morbidade Obitos Hospitalares por DPOC  Numero total de dbitos hospitalares atribuidos a Doenca Pulmonar

Hospitalar do SUS por
Local de Internacao)

Obstrutiva Cronica (DPOC).

SIH/SUS (Morbidade
Hospitalar do SUS por
Local de Internacao)

Taxa de Mortalidade de DPOC

Taxa de mortalidade por DPOC nos hospitais do SUS.

SIH/SUS (Morbidade
Hospitalar do SUS por
Local de Internacao)

Dias Permanéncia DPOC

Numero total de dias de permanéncia hospitalar por pacientes com DPOC.

SIH/SUS (Morbidade
Hospitalar do SUS por
Local de Internacgao)

Valor Total DPOC

Custo total dos tratamentos hospitalares para DPOC no SUS.

SIH/SUS (Morbidade
Hospitalar do SUS por
Local de Internagao)

AlH Aprovadas DPOC

Numero de Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AlH) aprovadas para
DPOC.

SIH/SUS (Morbidade
Hospitalar do SUS por
Local de Internagao)

Internacdes DPOC

Numero total de internacdes hospitalares atribuidas a DPOC.

SIM/SUS

Obitos por DPOC (geral)

Numero total de ébitos por DPOC registrado no Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM/SUS).
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por beneficiarios em um ano. O nimero de dias de trabalho
perdidos foi calculado como o ndmero de dias entre a data
de inicio do beneficio previdencidrio e a data da cessacdo do
beneficio ou a data de 30 de junho de 2022, dependendo de
qual terminasse antes.

Os calculos para o custo, indices de produtividade e per-
da de bem-estar foram derivados de fontes encontrados na
literatura. Para estimar o impacto em longo prazo da DPOC
na populagéo brasileira, foram utilizados: anos de vida sauda-
vel perdidos (disability adjusted life years — DALYs); anos de vida
ajustados por qualidade (quality adjusted life years — QALYs); e
anos de vida ajustados por produtividade (productivity adjus-
ted life years — PALYS).

Anos de vida sauddvel perdidos (DALYs)
Para estimar DALYs, métrica universal que permite comparar
condicoes diversas de saude e populagdes ao longo do tem-
po (Souza et al, 2022), somamos os anos de vida perdidos
devido a morte prematura (YLLs) e os anos de vida saudavel
perdidos devido a incapacidade por DPOC (YLDs). Como fon-
te de dados para os cdlculos, seguimos os Estudos da Global
Burden of Disease (GBD, 2019) e a tdbua de vida (Organizacéo
Mundial da Saude, 2020). A unidade de medida do DALYs é
interpretada como: 1 Daly equivalente a u ano de vida sadio
perdido. Assumimos o peso da incapacidade de 0,403 para
DPOC (intervalo de confianca [IC] de 95%: 0,273-0,556), uti-
lizando os valores recomendados por Salomon et al. (2015).
Por sua vez, o valor de DALY ¢ dado pela seguinte formula:
DALY =YLL + YDL (M

Anos de vida ajustado por produtividade (PALYs)

Utilizamos o PALY (Ademi et al,, 2021) para dimensionar o énus
socioeconémico das doencas e estimar o impacto gerado na
produtividade. Empregaram-se as definicbes sobre doencas
crénicas como base de célculos do indicador (Uli et al, 2020;
Owen etal, 2019), uma vez que ainda nao existem indicadores
atribuidos exclusivamente para a DPOC. Para definir o indice
de perda de produtividade pela DPOC no célculo do PALY, di-
vidiu-se a idade média de aposentadoria motivada pela DPOC
(idade aposentadoria DPOC) pela idade média de aposentado-

ria nacional brasileira (idade aposentadoria nacional).
iPALY = — idade aposentado-na DP.OC
idade aposentadoria nacional @

Ao se aplicar um fator de perda de produtividade no PALY,
tem-se que um PALY igual a zero representa uma situagao
“completamente improdutiva” e igual a 1 representa uma si-
tuacdo “completamente produtiva”. Dessa forma, avaliamos
a estimativa de numero de casos de DPOC na populacao,
conforme Landis et al. (2018), e avaliamos o nimero de PALYs
nas faixas etarias, comparando com o niimero de PALYs se a
mesma populacdo nao tivesse DPOC e o seu fator de pro-
dutividade se tornasse igual a 1. Como o trabalho de Landis
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trabalha com faixas etérias, aplicamos uma interpolacao li-
near para avaliar os PALYs perdidos em cada idade especifica.
Foi considerada a idade minima previdencidria de 65
anos para a aposentadoria como a idade de aposentadoria
nacional, e a idade média de aposentadoria para DPOC foi
utilizada observada nos registros da populacdo estudada.

Finalmente, para o calculo financeiro dos custos totais de
perda de produtividade atribuivel a DPOC, considerou-se o
Produto Interno Bruto (PIB) total no Brasil em 2022 (RS 9,9 tri-
lhées no ano). O valor econdmico de cada PALY é considera-
do equivalente ao PIB anual ajustado para cada trabalhador
em tempo integral.

Dessa forma, para estimacdo dos custos financeiros por
PALY, esse valor foi dividido pelo nimero de trabalhadores
em idade produtiva, com a premissa de que todo o PIB tenha
sido produzido pela populagcdo economicamente ativa esti-
mada no censo do IBGE de 2022 (107 milhdes de brasileiros).

PIB total (RS)
trabalhadores em idade produtiva (pessoas)  (3)

Com isso, 0 valor de produtividade atribuido a Produtivi-
dade da Populacédo economicamente Ativa (PPA) foi de
R$ 92.330,08. Ajustando a producéo anual da populagdo eco-
nomicamente ativa pelo nimero de anos de vida ajustados
pela produtividade, obtém-se os custos financeiros de perda
de produtividade por PALY.

Perdas de produtividade associadas
areposicdo salarial

Adicionalmente, avaliamos duas métricas de impactos
financeiros atreladas a atividade econémica descritas em es-
tudo prévio por Souza et al. (2022). A primeira delas, chamada
de perda de produtividade salarial (PPS), considera o cenério
de reposicdo de horas trabalhas decorrentes de afastamen-
tos temporérios por DPOC. E obtida por meio da multipli-
cacdo do numero de dias de trabalho perdidos por motivos
previdenciarios pelo valor didrio médio dos beneficios pre-
videnciarios para DPOC, que foi considerada como medida
indireta do salario originalmente pago ao beneficidrio pelo
empregador. A férmula a seguir descreve a PPS.

PPS = Dias de trabalho perdidos x
Diaria salarial de benediciario 4)

A segunda das métricas, chamada de perda de produti-
vidade nacionalizada (PPN), avalia a perda de produtividade
ndo s6 em termos salariais, mas em funcdo do conjunto de
bens e servicos produzidos em territério nacional (PIB). Para
esse calculo, multiplicamos os dias de trabalho perdidos pela
DPOC pelo valor de bens e servicos produzidos pela popula-
¢do economicamente ativa, representado pelo valor de PPA,
definido na secédo anterior. A formula a seguir, também des-
crita em Souza et al. (2022), descreve a PPN.

PPN = Dias de Trabalho Perdidos x PPA x

365 dias (5)
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Aspectos éticos

Uma vez que o estudo foi realizado a partir de andlise re-
trospectiva de dados coletados disponiveis para acesso
publico, sem identificacdo dos sujeitos, ndo ha necessidade
de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa conforme a
Resolugao CNS n° 466/12.

Resultados

Perdas mensurdveis por meio do sistema de satide

Ao longo da série historica avaliada, o pais registrou um to-
tal de 187984 ébitos atribuidos ao CID J44 — Outras doencas
pulmonares obstrutivas cronicas e seus subtipos. Desse total,
43.010 registros de 6bitos foram pertinentes a internacoes
hospitalares no SUS. O ndmero total de dbitos ndo considera
0 ano de 2022, limitando-se somente aos registros de ébitos
realizados até 2021.

Ajustado pela populacao, esse valor significa que o pais
apresenta uma taxa de aproximadamente 17,77 ébitos por
DPOC para cada 100 mil habitantes. Esses ébitos distribuem-
-se ao longo das faixas etdrias de maneira desigual, com a
maior parte dos ébitos ocorrendo entre a faixa de 65 anos
ou superior (83,85%). Entre os dbitos de individuos em idade
produtiva, 30.245 ébitos foram registrados em toda a série
historica, representando 16,02% do total.

Geograficamente, distribuem-se majoritariamente entre
as regides Sudeste, Sul e Nordeste, respectivamente, e em
termos absolutos, o que se relaciona a distribuicdo demogra-
fica (Figura 1). Ao ajustar esses dbitos pela populacdo dessas
regides, o cenario altera-se, com a regido Sul tendo a maior
prevaléncia de ébitos por DPOC (23,34 por 100 mil habitan-
tes), sequida das regides Centro-Oeste (17,37), Sudeste (15,40),
Nordeste (10,41) e Norte (10,03).

Para a populacao observada, a média ponderada da idade
de dbito por DPOC na populagdo economicamente ativa foi de
56,37 anos, e 95.264.088 dias de trabalho foram considerados

perdidos decorrentes dos 30.245 ébitos registrados para a DPOC
em pessoas com idade economicamente ativa (Figura 1).

Como importante causa de afastamento, os eventos de
exacerbacao estdo associados a necessidade de internacao
hospitalar e atendimentos na rede de saude. Dessa forma,
mensuramos 0s eventos de internacdo na rede publica ao
longo da série historica. Em fun¢do dos numeros absolutos,
0 pais registrou um total de 51.183 eventos de internacédo
hospitalar pelo SUS, no qual estados com maior populacéo,
como S&o Paulo e Minas Gerais, destacam-se com o maior
numero de internacdes, contribuindo para uma quantidade
maior de internacdes reportadas associada ao tamanho da
populacao da regido. Realizado o ajuste populacional, no en-
tanto, os estados da regido Sul surgem como os que mais
internam por 100 mil habitantes (média de 41,9 internacdes
para cada 100 mil habitantes), sequida pelas regides Centro-
Oeste (21,17), Sudeste (16,6), Norte (15,3) e Nordeste (13,12).

Associados a esses eventos de internacdo, estdao os dias
de trabalho perdidos durante a internacao hospitalar. Na série
avaliada, o Brasil registrou um total de 3.221.591 dias de traba-
Iho perdidos por motivo de internacéo hospitalar. Novamente,
temos um valor absoluto relacionado com o ndmero de inter-
nacdes observadas nas UF, porém a média de permanéncia
hospitalar varia conforme as regides, e os estados com interna-
¢oes mais longas estao nas regides Sudeste (7,7 dias), Nordeste
(705 dias) e Norte (6,6 dias). As regides Centro-Oeste e Sul
apresentaram as mais baixas taxas regionais de permanéncia
hospitalar, com 5,6 dias e 5,5 dias, respectivamente.

Associando os valores observados, € possivel sugerir uma
tendéncia de relacdo inversa entre o nimero de eventos de
internacao por 100 mil habitantes e a duracao das interna-
¢Hes hospitalares. Também se relaciona ao tempo das inter-
nacdes hospitalares a taxa de ébitos por DPOC para cada 100
mil habitantes, com as regides Sul e Centro- Oeste destacan-
do-se com as maiores taxas de obito e as mais curtas perma-
néncias hospitalares (Figura 1).

Obitos por Regido Geogréfica
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Obitos por 100 mil habitantes

= (bitos por 100k

Figura 1. Disparidade entre a quantidade de ébitos por regido e ajustada pela populagdo. As regides estdo
representadas por suas siglas, sendo elas Centro-Oeste (CO), Nordeste (NE), Norte (N), Sudeste (SE) e Sul (S).
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Como primeiro e mais direto impacto socioecondmico
da DPOC sobre o Brasil, podemos indiretamente avaliar os
custos hospitalares diretos registrados no sistema publico
de sauide por meio do reembolso federal. Ao longo da série
histdrica, o SUS contabilizou gastos hospitalares no valor de
RS 510.605.609,58. Esses valores representam um custo anual
médio de RS 85.100.934,93 decorrentes de internacoes causa-
das pela DPOC.

Esse valor varia regionalmente, e o Brasil apresenta custo
médio de RS 1.000,83 por internacdo hospitalar. Nas regioes,
os valores variam entre RS 890,84 (regido Centro-Oeste) e RS
1.184,45 (regido Sudeste). As regides Norte, Sul e Sudeste pos-
suem valores médios por internacao de aproximadamente
932 reais. A tabela 2 disponibilizada descreve os principais va-
lores associados a DPOC em funcéo das discussdes descritas
neste topico.

Impacto da DPOC sobre o sistema previdencidrio

Uma pessoa com DPOC pode sofrer um afastamento previ-
dencidrio ao longo do periodo de exacerbacdo ou ao longo
de toda a sua vida em funcao das perdas de funcionalidade
e restricbes das AVDs causadas pela DPOC. Uma vez acolhida
pelo sistema de seguridade social, essa pessoa comeca a ser
acompanhada pelos sistemas do Dataprev, sendo o evento
de entrada registrado na tabela de “Beneficios Concedidos”,
disponibilizada mensalmente pelo 6rgdo. Adicionalmente,
0s beneficidrios atualmente recebendo beneficios, excluindo
0s entrantes, sdo registrados na tabela “Beneficios Mantidos”,
que também compartilha a periodicidade de divulgacéo.
Avaliando os registros do Dataprev, avaliamos o perfil dos
beneficidrios em relacdo a distribuicdo do tipo de beneficio
concedido.

O Brasil possuia, em junho de 2022, 19.791 beneficiarios
ativos com concessdes avaliadas pela pericia do INSS como
causadas pela DPOC. Desses beneficios, 90,32% séo conside-
rados como beneficios de cardter permanente e previdencia-
rio, como aposentadorias por invalidez (61,53%) e beneficios
permanentes de cunho assistencial, como o Amparo Social a
Pessoa Portadora de Deficiéncia (27,03%), também conheci-
do como Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). Somente
9,04% dos beneficios sdo temporarios, categorizados como
Auxilio-Doenca Previdenciario. Somente 62 pessoas rece-
biam pensdes por morte previdencidria no momento da
analise, que observa os beneficios mantidos e concedidos
em julho de 2022.

Diferentemente da situacdo observada com o nudmero
de 6bitos por DPOC, a maior parte dos beneficiarios esta em
idade economicamente ativa, com 55,05% dos beneficiarios
registrados com idade entre 40 e 65 anos, e a duracdo mé-
dia dos beneficios observados é de 10 anos. Essa duracao
representa o tempo entre a data da avaliacdo e a data inicial
de concessao do beneficio. Isso significa que, em média, um
beneficirio utilizard o beneficio previdenciario por 992 anos,
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sendo amparado por conta da impossibilidade de participar
da forca de trabalho.

Para esse grupo, espera-se que o sistema de seguridade
social arque com custos mensais médios de RS 1.266,71, cal-
culados por meio da soma de todos os beneficios mantidos
em julho de 2022 divididos pelo nimero de beneficidrios no
mesmo més. Esse valor pode flutuar, uma vez que benefi-
ciarios morrem e novos beneficiarios entram no sistema, e,
se considerado estatico, implica custos totais para o sistema
de seguridade social no valor de R$ 25.069.555,42 por més.
Fazendo essa projecao para toda a série histérica de jan./2017
a jun./2022, estimamos que o sistema de seguridade social
tenha dispendido RS 1.955425.322,82 para manutencdo dos
beneficios previdenciarios, ou um custo aproximado de RS
325.904.220,47 por ano somente com beneficios previden-
ciarios. Esse valor é aproximadamente 3,8 vezes maior que o
valor anual dispendido com gastos hospitalares com a DPOC.

Em termos da distribuicdo geografica, Sdo Paulo, Rio
Grande do Sul e Minas Gerais sdo os estados com o maior
nuimero de beneficidrios e, consequentemente, com 0s
maiores custos previdencidrios. Ajustados pela populacédo,
Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Minas Gerais sao os es-
tados com maior nimero de beneficidrios em proporcao
com a populacdo desses estados. De modo geral, destacam-
-se 0s estados da regido Sul, seguida pelas regides Sudeste,
Nordeste, Centro-Oeste e Norte.

Repetindo a estratégia utilizada para estimar o nimero
de anos de vida produtiva perdida por ébitos por DPOC, rea-
lizaremos o cdlculo de aposentadorias precoces utilizando a
idade média ponderada da populacdo economicamente ati-
va observada no estudo. Para isso, considerou-se a idade do
beneficidrio no momento da concesséo do beneficio. Dessa
maneira, uma pessoa com DPOC deixa a forca de trabalho
precocemente com 7,39 anos de antecedéncia da idade mi-
nima de aposentadoria.

Esse valor significa que, no conjunto observado de bene-
ficidrios, uma pessoa com DPOC aposenta-se precocemente,
deixando de produzir por 2.700 dias de trabalho, em compa-
racao a uma pessoa sem DPOC. Considerando todos os be-
neficidrios, 0 nimero total de dias de trabalho perdidos por
aposentadorias precoces é de 30.304.490 dias de trabalho.

Finalmente, considerando os dias de trabalho perdidos
durante a necessidade do uso do beneficio previdenciario,
significando os dias em que o beneficidrio deixou de produ-
zir por conta de afastamentos causados pela DPOC, a série
histérica contempla uma soma de 67.314.232 dias de trabalho
perdidos para todos os beneficios e beneficiarios.

Quando uma pessoa com DPOC deixa temporariamente
a forca de trabalho, uma necessidade de reposicao da mao
de obra é gerada, sendo necessaria a compensacao da mao
de obra por meio de horas extras dos funcionarios remanes-
centes ou por meio da reposi¢cdo de uma vaga temporaria.
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Tabela 2. Projecdo de PALY acumulado poridade, até 65 anos

Prevaléncia
Expectativa (Landis, Prevaléncia Casos PALYscom  PALYs sem PALYs
Idade de vida 2018) interpolada Individuos  estimados DPOC DPOC (1) perdidos
40 40 8,7 7,56 2.367.501 179.017 6.345.851,61 7.160.685 814.833,73
41 39,1 8,7 7,81 2.046.562 159.908 5.540.919,65 6.252.397 711.477,12
42 382 87 8,07 2.190.533 176.678 5.981.107,89 6.749.107 767.999,12
43 373 8,7 832 2.002.936 166.596 5.506.914,57 6.214.025 707.110,73
44 364 8,7 857 1.905.582 163.301 5.267.765,55 5.944.169 676.403,00
45 355 8,7 8,82 1.942.483 171.360 5.391.034,60 6.083.266 692.231,26
46 34,6 8,7 9,07 1.829.726 166.024 5.090.766,23  5.744.442 653.675,55
47 33,7 8,7 933 1.800.056 167.869 5.013.443,63 5.657.191 643.747,01
48 329 8,7 9,58 1.754.540 168.047 4.899.607,19 5.528.737 629.129,94
49 32 8,7 9,83 1.719.751 169.049 4.794.006,86 5409.577 615.570,41
50 31,1 11,6 10,96 1.827.385 200.239 5518.783,77 6.227.419 708.634,78
51 30,3 11,6 11,1 1.638.806 181.897 4.884.307,36 5511473 627.165,37
52 29,5 11,6 11,24 1.727.069 194.141 5.075.438,98 5.727.146 651.707,47
53 28,6 11,6 11,38 1.646.838 187.455 4.751.151,78 5.361.219 610.067,64
54 27,8 11,6 11,52 1.610.281 185.576 4.571.947,56 5.159.005 587.057,08
55 27 11,6 11,67 1.620.544 189.055 4.523.623,94 5.104.476 580.852,12
56 26,1 11,6 11,81 1610317 190.143 4.398.016,38 4.962.740 564.723,59
57 253 11,6 11,95 1.569.145 187.505 4.204.061,58 4.743.881 539.818,99
58 24,5 11,6 12,09 1.595.335 192.895 4.188.156,41 4.725.933 537.776,70
59 23,7 11,6 12,23 1.497.728 183.216 3.848.096,98 4.342.209 494.111,65
60 23 13,1 12,53 1521915 190.639 3.885.756,48 4.384.704 498.947,29
61 22,2 13,1 12,81 1.349.375 172.897 3.401.547,06 3.838.320 436.772,78
62 214 13,1 13,1 1.406.867 184.300 3495211,29 3.944.011 448.799,66
63 20,6 13,1 13,39 1.291.147 172.844 3.155418,72 3.560.588 405.168,88
64 199 13,1 13,67 1.270.466 173.720 3.063.643,39 3.457.028 393.384,55

Total 14.997.166,42

Essa compensacao da perda de produtividade é mensurada
pela PPS, descrito anteriormente na por Souza et al. (2022).

Considerando os dias de trabalho perdidos decorrentes
da internacédo hospitalar por DPOC (3.221.591 dias), 0 nimero
de dias de trabalho perdidos por afastamentos previdencia-
rios (67.314.232 dias), o nimero de dias de trabalho perdidos
por aposentadorias precoces (30.304.490 dias) e o numero
de dias de trabalho perdidos por conta de ébitos (95.264.088
dias), estima-se que a DPOC possa acarretar uma totalidade
de 196.104.401 dias de trabalho perdidos devido a doenca
em toda a série historica avaliada. Apesar de existir uma pos-
sivel sobreposicdo entre os dias de trabalho perdidos durante
a estadia hospitalar e durante o exercicio do beneficio pre-
videnciario, aceitamos a possivel superestimacao dos dados
em vista da ordem de magnitude dos dias, dos quais as inter-
nacoes hospitalares representam 1,64% do total.
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Usando o valor médio dos beneficios previdenciarios
identificado no conjunto de beneficiarios avaliados, usamos
o valor de R$ 1.266,71 como substituto para o salario médio
da populacdo de cada estado. Portanto, cada dia de traba-
lho perdido, considerando um més de 30 dias, foi conside-
rado equivalente ao valor de R$ 42,22. Finalmente, aplicando
a formula da PPS, podemos estimar que a DPOC pode ter
acarretado perdas de produtividade associadas a reposicao
da mao de obra da ordem de RS 8,2 bilhdes ao longo de toda
a série histérica avaliada. Assumindo que os dias de trabalho
sejam divididos igualmente ao longo dos seis anos da série
histérica, esse valor representa um somatoério de RS 1,38 bi-
Ihdo anual.

No entanto, enquanto a PPS avalia as perdas associadas
a reposicao da forca de trabalho afastada pela DPOC, uma
estimativa mais interessante dos impactos da perda de
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produtividade associada a DPOC pode ser realizada utilizan-
do a soma de todos 0s bens e servicos produzidos no pafs.
Aplicando a formula da PPN (equacédo 6), podemos realizar
essa estimativa.

Utilizando o valor de PPA, podemos estimar o valor didrio de
produtividade dessa populacéo para estimar as perdas associadas
a DPOC por meio do célculo da PPN. Usando o total de dias de
trabalho perdidos por conta da DPOC, estimamos que a perda de
produtividade associada ao PIB foi de RS 49,71 bilhdes ao longo da
série histdrica ou de R$ 8,28 bilhdes por ano.

Para calcular o valor de anos de vida ajustados pela
doenca na DPOC (DALYs), realizamos a mensuracdo dos anos
de vida perdidos para a doenca (YLL) e de anos de vida vi-
vidos com a doenca, conforme o célculo preconizado pela
OMS (Organizagao Mundial da Saude, 2020). O valor total de
DALYs observado no periodo do estudo foi de 2.819.332,63
anos de vida saudavel perdidos causados pela DPOC, sendo
2.646.378,20 desses anos perdidos por morte prematura cau-
sada pela DPOC (YLL) e 172.954,43 vividos com deficiéncia.

Para esse resultado, o nosso calculo de YLD considerou
somente a populacao observada dos beneficidrios do INSS
e, para o YLL, utilizou os ébitos registrados na série histérica
descritos anteriormente. Essa escolha significa que o célculo
de DALY serd subestimado, pois opta por nao incluir no cél-
culo de YLD pessoas com DPOC leve ou moderada que nao
demandaram o sistema de seguridade social.

Quando consideramos os anos de vida ajustados pela
produtividade (PALYs), temos que o pais observou uma perda
de 14.997.166,41 PALYs ao longo da série histérica observada.
Considerando que a cada PALY foi atribuido um valor finan-
ceiro de R$ 92.330,08, a DPOC teve como motivo a perda de
RS 1,384 trilhdo em toda a série histérica ou um valor anual
equivalente de RS 230,7 bilhoes.

Somando todos os valores financeiros levantados neste
estudo, estima-se que a DPOC causou ao Brasil uma perda
de RS 1,442 trilhdo ao longo da série histdrica avaliada, ou um
valor equivalente anual de R$ 2404 bilhoes.

Discussao

A DPOC é uma das principais causas de ébito por doen-
cas crénicas ndo transmissiveis no Brasil. Santo e Fernandes
(2022) estimam que aproximadamente 5% de todos os Obitos
registrados no Brasil entre 2000 e 2019 tenham sido causados
pela doenca. E, embora se tenha observado uma melhoria
dos indicadores de mortalidade da DPOC no Brasil, tem-se
observado um aumento no numero de anos de vida com a
doenca, mensurado pelo DALY (Leal et al., 2020; Goncalves-
Macedo et al,, 2019).

Este estudo buscou atualizar e integrar dados socioeco-
némicos e de producdo hospitalar para avaliar os impactos
previdenciarios, assistenciais e produtivos causados pela
DPOC no Brasil. Em um trabalho anterior, lldefonso et al.
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(2009) avaliaram os impactos das doencas respiratérias no
sistema de seguridade social com base em dados de dois
anos (2003 e 2004) e analisaram apenas os beneficios tempo-
rarios. No estudo, doencas respiratérias foram responsaveis
por 1,3% dos beneficios previdenciarios concedidos no pafs.

Nossos dados revelam que a DPOC promove afastamentos
de duracdo indeterminada, com apenas 10% dos beneficios
previdenciarios concedidos sendo considerados como afas-
tamentos temporarios. Ao analisar todos os dias de trabalho
perdidos na série histérica e considerando somente os afas-
tamentos temporarios devido a hospitalizacdes ou auxilios-
-doenca previdencidrios, constatamos que apenas 2,56%
foram atribuidos a auséncias temporarias da forca de trabalho.

Consequentemente, 9744% dos dias de trabalho perdi-
dos foram resultado de afastamentos permanentes, como
aposentadorias precoces, ou decorrentes de ébitos relacio-
nados a DPOC. Essa esmagadora maioria de dias perdidos de
trabalho representa perdas que poderiam ser evitadas, uma
vez que os determinantes de saude da DPOC estdo asso-
ciados a fatores ambientais preveniveis, como o tabagismo
(Hahn et al, 2014. Silva e Pachu, 2021; Polednak, 2010).

Quando vinculados a um valor financeiro, seja esse valor
relacionado a remuneracdo concedida ao trabalhador (PPS) ou
a produtividade desse trabalhador (PPN), temos que a DPOC
esta atrelada a uma significativa perda financeira para o Brasil.
Comparados com a nossa publicacdo anterior (Souza et al,
2022), a DPOC apresentou perdas financeiras anuais significati-
vamente maiores que as causadas pela insuficiéncia cardiaca (RS
6 bilhdes anuais para IC versus RS 9,7 bilhdes anuais para DPOC).
Embora ndo diretamente comparaveis, esses valores corrobo-
ram o impacto socioeconémico elevado da DPOC.

Além da PPS e da PPN, o PALY é uma medida Util para
comparar o impacto na produtividade causado pelas doen-
cas. Nosso estudo encontrou um valor de aproximadamente
15 milhdes de PALYs perdidos para a DPOC em toda a série
histérica, ou aproximadamente 2,5 milhdes de PALYs anual-
mente. Uli et al, em 2020, avaliaram a perda de produtivida-
de causada pela DPOC na populacdo indonésia em idade
produtiva (15-55 anos), calculando um total de 1,5 milhdo de
PALY perdidos em um ano. Como a idade produtiva do Brasil
vai até 0s 65 anos e o nimero de 6bitos e casos de DPOC na
populacdo aumenta significativamente apds os 57 anos (Leal
et al, 2020; Gongalves-Macedo et al,, 2019), a divergéncia nos
PALYs pode estar atrelada a diferenca na idade considerada
economicamente ativa.

Fletcher et al. (2011) avaliaram os PALYs perdidos pelo ta-
bagismo em todo o pals; similarmente, os autores encontram
um total de PALYs perdidos de 2,5 milhdes de PALYs. Nesse
estudo, os autores usaram um critério de avaliagcdo mais am-
plo, incluindo condicdes com fardos maiores, como o cancer,
porém em uma populacdo de somente 2,5 milhdes de indivi-
duos nas faixas etarias de 20 a 69 anos. Com um escopo me-
nor, focando somente em DPOC, nossos achados reforcam
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as impressdes do estudo de Fletcher et al. (2011), no qual os
autores discutem que impactos socioecondmicos maiores
sdo observados em paises com idade minima de aposenta-
doria mais altas, como é o caso do Brasil.

Em paises de grandes dimensdes geograficas, como
o Brasil, desafios associados a igualdade entre regides sur-
gem, tornando o acesso e a homogeneidade do cuidado
um fator relevante para a mitigagdo dos impactos da DPOC.
Santo e Fernandes (2022) também mostram, além do ndme-
ro de obitos relativos da DPOC no Brasil, que a mortalidade
difere de tendéncia regionalmente: enquanto nas regides
Norte e Nordeste a tendéncia é de crescimento, nas demais
regides a tendéncia é de reducdo da mortalidade. Tais ten-
déncias podem estar associadas a disponibilidade observa-
da de profissionais qualificados nessas regides, assim como
a implementagao de programas de acompanhamento por
sistemas de salde com desafios geogréficos e logisticos im-
portantes, como é o caso da regido Norte. De acordo com
TabNet, considerando o registro de CNES do profissional, as
regides Norte e Nordeste contam, respectivamente, com 0,4
e 0,7 pneumologista para cada 100 mil habitantes, enquanto
0 palis conta com a média de 0,88 pneumologistas para cada
100 mil habitantes. Essa distribuicdo desigual de profissionais
pode estar envolvida com a qualidade do cuidado fornecido
e, consequentemente, a mortalidade regional.

Esse tipo de abordagem traz luz a outra camada impor-
tante desse problema que prové subsidios para uma analise
mais robusta acerca dos impactos da DPOC e instrumen-
taliza tomadores de decisao. Contudo, esses nimeros cer-
tamente néo refletirdo o real custo humano dessa doenca.
Preocupantemente, a perda de produtividade e os custos
indiretos estao aumentando ao longo dos anos, apesar dos
avangos que temos para tratamento nas Ultimas décadas. A
prevencao da doenca e novas abordagens terapéuticas po-
dem resultar em beneficios tanto na melhoria do bem-estar
da populacdo quanto para a economia do pals.

Este estudo possui limitacbes a serem consideradas.
Primeiramente, por se tratar de um estudo ecolégico, ndo é
possivel inferir ou estabelecer diretamente relacoes da anali-
se das varidveis em nivel individual, mas avaliar possiveis ex-
plicacdes com base na literatura.

Outra limitacdo importante envolve a escolha dos CIDs
usados no estudo. Este trabalho compreendeu somente indi-
viduos registrados com o CID da familia J44 (Outras Doencas
Obstrutivas Cronicas), partindo das classificacoes de CIDs
que séo compreendidas pelo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) publicadas na Portaria Conjunta SAES/
SCTIE/MS ne 19, de 16 de novembro de 2021. No entanto, as
condi¢bes cobertas pelos CIDs da familia J43 também fazem
parte do conjunto de condicbes que caracterizam a DPOC
(Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease, 2024) e,
portanto, os valores apresentados neste estudo podem estar
subestimados em relacéo a totalidade da doenca no pais.
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Outro importante aspecto é que a aquisicao de informa-
¢oes foi restrita a fontes de dados secundarias disponibiliza-
das pelos sistemas publicos de seguridade social do Brasil.
Esse fato traz algumas implicacdes importantes, uma vez que
os dados representam um limite inferior dos valores registra-
dos a partir do total nacional, podendo os valores reais ser
maiores por conta de dois fatores: a) a quantidade numérica
dos atendimentos na rede suplementar de saude e b) a dis-
paridade financeira entre os valores praticados no mercado
atual e da tabela de repasses referentes aos procedimentos
do SUS, que esta defasada e que apenas recentemente con-
seguiu pleitear ajustes anuais.

Outro ponto € a sobreposicao temporal com a pandemia
por COVID-19, que afetou a prioridade e a maneira como o
sistema de saude nacional se organizou para enfrentamento
ao coronavirus. Portanto, tanto os valores de internagdes, os
atendimentos previdenciarios e a taxa de mortalidade po-
dem estar subestimados por conta da dificuldade de acesso
e de registro desses casos no contexto pandémico.

Apesar dessa limitacdo, compreendemos que os dados
provenientes desses sistemas de informacéo servem para
nortear a gestao em satde no Brasil e o planejamento do sis-
tema de saude publico; portanto, consideramos pertinente
sua utilizacdo para entender os impactos da DPOC no pais,
desde que estando ciente dessas limitacoes.

Consideracgoées finais

A ocorréncia de afastamentos de pacientes portadores de
DPOC da forca de trabalho acarreta maiores dispéndios para
o sistema de salde e com pagamentos de beneficios pre-
videnciarios, como auxilio-doenca e aposentadoria por in-
capacidade de longa duracdo. Portanto, mensurar e avaliar
esses impactos permite a formulacdo mais informada de po-
liticas publicas de saude. Este estudo traz novos dados que
estimam e correlacionam dados socioepidemioldgicos, de
custos de saude e previdenciarios da DPOC no Brasil, bus-
cando enderecar a escassez de analises contextualizadas so-
bre os impactos socioecondmicos da doenca no Brasil para
apoiar a tomada de decisbes de saude publica.
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RESUMO

Objetivo: A obesidade populacional afeta iniumeras nacées do mundo, implicando custos econé-
micos, sociais e ambientais severos, comprometendo a condi¢do de desenvolvimento sustentavel.
Este estudo tem como objetivo analisar a evolucdo da situacdo de sobrepeso e obesidade popu-
lacional dos paises-membros da OCDE e do Brasil. Métodos: Este estudo analisa dados sobre a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade populacional disponibilizados pela OCDE para os seus pai-
ses-membros e pelo sistema Vigitel para o Brasil. Resultados: Os paises da OCDE apresentam uma
variabilidade grande na prevaléncia de sobrepeso/obesidade, e a prevaléncia média estd na faixa
dos 50%. Para o Brasil, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade populacional aumentou expressiva-
mente nos Ultimos anos, indo de cerca de 45% em 2010 para 53,5% em 2020. Conclusao: A maioria
dos paises analisados esté classificada em uma condicao de taxa média de prevaléncia de sobrepeso
e obesidade superior a 50% e uma tendéncia de crescimento dessa prevaléncia. O estudo ainda
apresenta algumas acdes e politicas publicas promovidas em outros paises com o propdsito de
promover a reducao da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, e que poderiam ser adaptadas e
implementadas no contexto brasileiro.

ABSTRACT

Objective: Population obesity affects many nations of the world, implying severe economic, social
and environmental costs, compromising the condition of sustainable development. This study aims to
analyze the evolution of the situation of overweight and obesity in the OECD member countries and Brazil,
Methods: This study analyzes data on the prevalence of overweight and obesity made available by the
OECD for its member countries, and by the Vigitel System for Brazil. Results: The OECD countries show a
great variability in the prevalence of overweight/obesity, with the average prevalence being in the range
of 50%. For Brazil, the prevalence of overweight and obesity in the population has increased significantly in
recent years, going from about 45% in 2010 to 53.5% in 2020. Conclusion: Most of the countries analyzed
are classified in a condition of average prevalence rate of overweight and obesity greater than 50% and
a tendency for this prevalence to increase. The study also presents some actions and public policies
promoted in other countries with the purpose of promoting the reduction of the prevalence of overweight
and obesity, which could be adapted and implemented in the Brazilian context.
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Introducao

A obesidade é uma doenca multifatorial, crénica e progressiva,
que afeta parcelas consideraveis da populacdo mundial (Dias
etal, 2017; Giskes et al,, 2011; Rech et al., 2016). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude, em relacéo a populacdo mun-
dial, em 2016 cerca de 39% dos adultos com 18 anos ou mais
estavam com sobrepeso e 13% estavam obesos (WHO, 2020).
O problema obesogénico esta aumentando muito nas econo-
mias desenvolvidas e em desenvolvimento, levando as popu-
lacbes a problemas de salide, como morbidade e mortalidade
por diabetes e doencas cardiovasculares (Misra & Khurana,
2008). De fato, esse cenario é consequéncia da promocao de
um ambiente obesogénico, que pode ser definido como “a
soma das influéncias que o entorno, oportunidades ou con-
dices de vida tém na promocao da obesidade em individuos
ou populagdes” (Swinburn & Egger, 2002).

A obesidade coletiva, fendbmeno observado em diversas
populacdes em todo o mundo, tem graves implicacoes para
a saude publica, além de implicacbes sociais, econdmicas
e ambientais. Considerando aspectos associados a saude
do individuo e a saude publica, estudos anteriores mostra-
ram que a prevaléncia de obesidade tem potencial de ele-
var o risco de morbidade e mortalidade por diversas DCNTs
(doencas crénicas nao transmissiveis), como diabetes mellitus,
doenca cardiovascular, doencas respiratérias cronicas, de-
pressao e cancer (McTigue et al., 2006; Misra & Khurana, 2008;
Moghaddam et al, 2007), resultando em um potencial au-
mento de gastos no ambito da saude publica (Abbade, 2018;
Buchmueller & Johar, 2015; Specchia et al., 2015). Nos Estados
Unidos, um estudo anterior evidenciou que os custos mé-
dico-hospitalares associados a obesidade atingiram cerca de
USS 209,7 bilhdes e que a reducdo efetiva do peso da popu-
lacdo poderia gerar reducdo de custo de cerca de USS 610
bilhdes em 20 anos (Spieker & Pyzocha, 2016). Considerando
apenas procedimentos de gastroplastia (cirurgia bariatrica)
realizados via Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, um
estudo anterior evidenciou que em 2017 foram financiados
pelo SUS 10.840 procedimentos de gastroplastia, totalizando
cerca de RS 69 milhdes (Abbade, 2019).

Considerando que a pandemia de obesidade instaurada
no mundo é questao relacionada ao desenvolvimento das na-
¢oes, a Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) inseriu em sua pauta discussoes e anali-
ses relacionadas ao sobrepeso e a obesidade das nagdes. O
propdsito essencial da OCDE é apoiar avancos em pesqui-
sas e estudos que tenham potencial de promover politicas
publicas em diversas areas de interesse do desenvolvimento
econdmico de forma sustentavel. Sendo assim, considerando
as demandas globais relacionadas ao bem-estar e o desen-
volvimento sustentavel e econdmico, a OCDE visa desenvol-
ver e apoiar agdes que possam embasar o delineamento de
melhores politicas publicas para alcancar os Objetivos de
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Desenvolvimento Sustentédvel (OECD, 2021b), incluindo ques-
toes relacionadas a saude (OECD, 2021a).

Considerando o problema do sobrepeso e obesidade em
nivel mundial e o papel da OCDE no sentido de apoiar o de-
senvolvimento sustentével, este estudo tem como objetivo
analisar a evolucdo da situacdo de sobrepeso e obesidade
populacional dos paises-membros da OCDE e do Brasil.

Métodos

A populacdo com sobrepeso ou obesidade é definida como
0s habitantes com excesso de peso que apresentam riscos a
saude devido a alta proporcao de gordura corporal. A medi-
da mais utilizada é baseada no indice de massa corporal (IMC),
que é um numero Unico que avalia o peso de um individuo
em relacdo a altura (peso/altura’, com peso em quilogramas e
altura em metros). Com base na classificacdo da OMS, adultos
com IMC de 25 a 30 séo definidos como sobrepeso e aqueles
com IMC de 30 ou mais como obesos (WHO, 2020).

Este estudo € de natureza observacional e transversal,
baseado na andlise de dados secundarios. Ele ndo envolve
a coleta direta de dados clinicos ou intervencdes nos parti-
Cipantes. A coleta de dados foi realizada por meio de duas
fontes principais: a OCDE e o Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Teleféonico (Vigitel) do Brasil. Os dados da OCDE foram obti-
dos por meio de relatérios anuais que fornecem estatisticas
sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os pal-
ses-membros. Esses dados sdo coletados de forma padroni-
zada, permitindo comparacdes internacionais. Para o Brasil,
os dados foram coletados pelo Vigitel, que utiliza uma meto-
dologia de entrevistas telefénicas para estimar a prevaléncia
de sobrepeso e obesidade na populacdo adulta brasileira.

A OCDE disponibiliza dados acerca da percentagem
populacional com sobrepeso ou obesidade para os pai-
ses-membros e outras economias do mundo. Para alguns
paises, esse indicador é apresentado tanto para dados “au-
torrelatados” (estimativas de altura e peso de inquéritos de
salde de base populacional) quanto para dados “medidos”
(estimativas precisas de altura e peso de exames de saude)
e é medido como uma porcentagem do populagcdo com 15
anos ou mais (OECD, 2022b).

No Brasil, o monitoramento da prevaléncia de sobre-
peso e obesidade é realizada prioritariamente por meio do
Vigitel, estudo de levantamento sistematico realizado pelo
Ministério da Saude. Esse levantamento teve inicio em 2006
e é realizado anualmente pelo governo brasileiro, gerando
dados anuais sobre populacbes adultas (=18 anos) residen-
tes nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. O método
adotado pelo sistema Vigitel é bastante robusto, sendo esta-
belecido que o tamanho minimo da amostra em cada uma
das capitais deve ser de pelo menos 2.000 entrevistas telefo-
nicas, a fim de estimar a frequéncia das variaveis investigadas
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Abbade EB

com coeficiente de confianca de 95% e erro amostral de 2%
(Brasil, 2012).

No inquérito conduzido anualmente pelo sistema Vigitel,
consta questao que levanta dados sobre o peso (em quilo-
gramas) e altura (em metros) dos entrevistados. Com esses
dados é possivel calcular o IMC dos individuos utilizando a
equacao [eq. 1] padrao do IMC a seguir;

[peso (em kg)]
[altura (em m)]?

(Eq. 1) IMC =

Os dados foram analisados utilizando métodos estatis-
ticos descritivos e inferenciais. A andlise descritiva incluiu o
calculo de médias, desvios-padrao e a determinagao de ten-
déncias ao longo do tempo. Para a andlise inferencial, foram
utilizados modelos de regressdo para avaliar a relacdo entre
a prevaléncia de sobrepeso/obesidade e varidveis demogra-
ficas e socioecondmicas. A significancia estatistica foi estabe-
lecida em um nivel de p < 0,05.

O perfil populacional avaliado incluiu adultos com 15 anos
ou mais para os dados da OCDE e adultos com 18 anos ou mais
para os dados do Vigitel. A selecdo da amostra para o Vigitel foi
estratificada por sexo, idade e nivel socioeconémico, garantin-
do representatividade da populacdo urbana brasileira.

Todos os procedimentos realizados neste estudo estdo
em conformidade com as normas éticas da instituicao e/ou
pratica nacional de pesquisa, bem como com a Declaracdo
de Helsinque de 1964 e suas posteriores emendas ou pa-
droes éticos comparaveis. Ademais, para garantir a validade
dos dados, foram realizadas verificagbes de consisténcia e
precisdo. Os dados autorrelatados foram comparados com
os dados medidos sempre que possivel, para avaliar a confia-
bilidade das autoavaliacoes.
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Resultados e discussoes

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade afeta inUmeras na-
¢6es do mundo e implica elevados problemas de ordem so-
cial, econdmica e ambiental (Abbade, 2018; Hammond, 2010;
Spieker & Pyzocha, 2016). Dessa forma, monitorar a situacao
populacional das nacdes diante desse problema é crucial, de
modo que melhores acdes de enfrentamento sejam delinea-
das, tanto pelo setor publico como pelo setor privado, sendo
ainda necessario promover monitoramento adequado da
problemética (Rothman, 2008). Politicas de tipo profildtico
podem contribuir de forma significativa para, por exemplo,
reduzir os custos do sistema publico de satde.

A OCDE foi fundada em 1961 com o propdsito de esti-
mular o progresso econdmico e o comércio em ambito
mundial. Tal formacao ocorreu como um desdobramento da
Organizacao para a Cooperacao Econémica Europeia (OCEE),
criada em 1948 com o propdsito de estimular a coopera-
cdo entre palises europeus afetados pela Segunda Guerra
Mundial. Cabe destacar que, apesar de o Brasil ter efetuado o
pedido formal para se tornar um pais-membro em 2017, sua
situacdo atual ainda é a de parceiro-chave, tendo iniciado o
processo de negociacao para sua efetivacéo como membro
efetivo no corrente ano de 2022.

A OCDE realiza monitoramento constante, entre diversos
outros, de indicadores relacionados a salde publica, do status
de salde populacional e dos fatores de risco em salde, como
obesidade, tabagismo, e consumo de dlcool (OECD, 2022a).
Considerando a questao da obesidade, a prevaléncia de sobre-
peso e obesidade atinge inimeras nagoes, e tal realidade é for-
temente observada nos paises-membros da OCDE. Referente
a isso, a Figura 1 apresenta a prevaléncia (percentagem) da
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(dados medidos ou autorrelatos)
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populagao acima dos 15 anos com sobrepeso ou obesidade
(medido ou autorrelatado) para os paises da OCDE.

Os dados da Figura T mostram que 0s paises-membros
da OCDE apresentam uma variabilidade grande em termos
de prevaléncia de sobrepeso/obesidade, variando entre
30% (Japdo e Coreia) e 75% (Estados Unidos e México), e a
grande maioria dos paises apresenta prevaléncias acima dos
50%. E importante também observar que, para os paises que
apresentam valores de prevaléncia de sobrepeso/obesidade
mensurados e autorreportados, todos os valores mensurados
sao superiores aos valores autorreportados, sugerindo que
0s paises que possuem apenas dados autorreportados possi-
velmente teriam valores de prevaléncia de sobrepeso/obesi-
dade maiores caso eles fossem obtidos de forma mensurada.

No Brasil, a elevada prevaléncia de sobrepeso e obesida-
de observada na populacdo é fator preocupante, uma vez
que a prevaléncia de obesidade populacional brasileira au-
mentou de 11,8% em 2006 para 19,8% em 2018 (Brasil, 2019).
A Figura 2 apresenta dados referentes a média do IMC popu-
lacional e prevaléncia de sobrepeso e obesidade populacio-
nal no Brasil no periodo de 2010 a 2020.

O IMC médio da populagao adulta (acima de 18 anos) no
Brasil aumentou de forma expressiva nos Ultimos anos, indo
de 25,6 em 2010 para 26,7 em 2020. Também a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade populacional aumentou expressiva-
mente nos ultimos anos no Brasil, indo de cerca de 45% em
2010 para 53,5% em 2020, o que posiciona o Brasil proximo a
Alemanha e Portugal, considerando o desempenho dos pai-
ses-membros da OCDE.

De modo a apresentar um panorama mais detalhado,
apresentamos na Tabela 1 os dados disponiveis de prevalén-
cia de sobrepeso e obesidade para os paises-membros da
OCDE e para o Brasil, para o periodo de 2008 a 2021.

Os resultados sugerem que alguns paises apresentam
monitoramento constante da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade populacional, tendo dados disponiveis anualmen-
te para esse indicador. Por outro lado, alguns paises apre-
sentam dados com intervalo de até seis anos, o que limita a
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MC: indice de massa corporal.
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analise da tendéncia de agravamento ou atenuacgao da pre-
valéncia de sobrepeso e obesidade populacional.

De todo modo, tendo como propdsito analisar a tendén-
cia do agravo da problemética de sobrepeso e obesidade, a
Tabela 2 apresenta as estatisticas calculadas de média, des-
vio-padrao e tendéncia da prevaléncia de sobrepeso e obe-
sidade para os paises-membros da OCDE e para o Brasil, para
0 periodo de 2008 a 2021.

Os resultados evidenciam que México, Estados Unidos,
Nova Zelandia e Reino Unido apresentam valores elevados
de prevaléncia de sobrepeso e obesidade populacional, com
71,6%, 699%, 66% e 62,4% respectivamente, considerando
que tais paises possuem mais de cinco anos de dados validos
para o periodo considerado e que os dados foram obtidos
de forma mensurada. Ademais, entre esses paises, destaque
¢é dado ao México e aos Estados Unidos, que apresentam ten-
déncia de agravamento da prevaléncia de sobrepeso e obe-
sidade de 0,7612% e 0,4612% ao ano, respectivamente.

Também é importante salientar que pafses que possuem
valores moderados para a prevaléncia de sobrepeso e obe-
sidade populacional, como Finlandia, Turquia e Brasil, com
53,2%, 52,2% e 49,6%, respectivamente, apresentam valores
elevados para a tendéncia de agravamento, com crescimento
médio anual de 0,9055%, 0,7425% e 0,7582%, respectivamente.

A Figura 3 permite uma melhor visualizagdo comparati-
va dos paises-membros da OCDE e do Brasil, considerando a
taxa de prevaléncia de sobrepeso e obesidade e a tendéncia
de agravamento desse indicador. O quadrante [I] é composto
por paises que possuem taxa média de prevaléncia de sobre-
peso e obesidade superior a 50% e tendéncia de crescimento
dessa prevaléncia. O quadrante [Il] é formado por paises que
possuem taxa média de prevaléncia de sobrepeso e obesi-
dade inferior a 50% e tendéncia de crescimento dessa preva-
léncia. O quadrante [lll] ¢ composto por paises que possuem
taxa média de prevaléncia de sobrepeso e obesidade inferior
a 50% e tendéncia de reducéo dessa prevaléncia. E, por fim,
0 quadrante [IV] é composto por paises que possuem taxa
média de prevaléncia de sobrepeso e obesidade superior a
50% e tendéncia de reducdo desse indicador.

54%
52%

50%
48%
46%
44%
42% I
40%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Il Sobrepeso ou obesidade

Fonte: Dados obtidos nas pesquisas Vigitel de 2010 a 2020, analisando as questées g9 (peso) e q11 (altura).

Figura 2. (A) IMC médio e (B) prevaléncia de sobrepeso/obesidade no Brasil, no periodo de 2010 a 2020
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Abbade EB

Tabela 1. Prevaléncia de sobrepeso/obesidade dos paises-membros da OCDE e do Brasil para o periodo de 2008 a 2021

Pais Dados 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

M 634 634 65,2
AUS SR 47,6
AUT SR 46,7 51,1
M 51 554
BEL SR 475 48,1 49,3
BRA SR 449 46,2 479 479 49,6 499 51,6 51,1 51,7 51,6 533
CAN M 60 60,4 62 64,2 60,4 59,8
SR 49,5 50 50,6 50,5 509 52,1 52,5 524 531 538 53,8 542 544
CHE SR 41 41,8
M 64,5 74,2
CHL SR 555 48,3 67,7
M 56 55
CZE SR 55,1 554 584
M 60
DEU SR 514 524 50,7 52,7 52,1
DNK SR 46,7 47 4 51 526
ESP SR 52,8 52,7 51,5 53 50,2
M 51,3
EST SR 49,6 48,6 489 52 51,7 50,7 51,6
FIN M 65 58 67,6
SR 48,8 49,3 49,7 50,8 494 49,9 52,1 56 56 57 55 57 60
M 49 464
FRA SR 39,2 429 444 46,1 46,1 45,3
GBR M 614 61,3 62,8 61,7 61,9 62,1 61,7 62,9 614 64,3 63,3 64,2
GRC SR 58,3 558 56,2 57,2
M 61,6 62,3 67,6
HUN SR 54,1 54,5 58,2
IDN SR 25
M 61 62 61
IRL SR 53 56
ISL SR 585 63,3 553 585
ISR M 50,9
SR 477 498 51,8 54,5 531 50,1 56 54,7
ITA SR 45,5 46,3 46 45,8 46 45,8 464 45,2 459 46 46,1 464 47,6
JPN M 24,2 25,1 253 255 23,7 24,1 24,7 23,8 254 259 26,7 27,2
KOR M 30,1 30,5 30,2 30,7 31,8 31,5 30,8 334 34,5 33,7 34,3 33,7 37,8
SR 214 22,3 22,6 23,3 24,1 244 25 26,1 27,3 27,7 30,6
LTU SR 53,3 55
LUX SR 48 484
M 54,6 54,6 58,7 58,8
LVA SR 48,5 45,1 49,1 52
MEX M 65,1 71,3 72,5 75,2 74,1
NLD SR 46,9 47,2 48,2 48,2 479 45,6 48,2 474 47,6 47,3 48,5 484 484
NOR SR 46 46 46 48
NZL M 64,7 644 64,9 65,2 65,8 67 66,9 67,1 65,5 66,4 68,1
POL SR 52,2 533 56,6
M 67,6
PRT SR 52,8 535
M 51,5
SVK SR 50,8 542 57,7
SVN SR 556 56,5
SWE SR 44,9 45,5 464 46,3 47,1 46,9 46,5 48,3 48,8 48,2 499 49,1 50
M 554 644
TUR SR 47,6 499 52 536 539 56,1
USA M 67,9 68,8 68,6 70,1 71 73,1

SR 62,7 63,7 63,2 63,3 63,6 63,3 64,4 64 653 65,7 66,2 66,6 67,5

OCDE: Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Economico.
Nota: M = dados mensurados; SR = dados autorreportados.
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Tabela 2. Estatisticas descritivas e tendéncia para a prevaléncia de sobrepeso/obesidade dos paises-membros da OCDE e do Brasil

Natureza dos Média da

Pais Dados Ne Observacgoes Prevaléncia Desvio-Padrao Tendéncia R2
MEX M 5 39 0,7612 0,8624
USA M 6 19 04612 0,9352
CHL M 2 6,9 1
PRT M 1 - - -
NZL M 11 1,2 0,2567 0,6297
USA SR 13 64,6 15 0,3659 0,8759
AUS M 3 64 1 03 0,75
HUN M 3 63,8 33 06 0,8362
FIN M 3 63,5 5 0,9129 0,3493
GBR M 12 624 1,1 0,2112 0,5063
IRL M 3 61,3 06 np np
CAN M 6 61,1 1,7 0,0289 0,0047
DEU M 1 60 - - -
TUR M 2 599 6,4 1
ISL SR 4 58,9 33 -0,2783 0,1091
CHL SR 3 57,2 9,8 1,0167 0,3869
GRC SR 4 56,9 1.1 -0,0201 0,0083
LVA M 4 56,7 24 0,835 0,8094
CZE SR 3 56,3 1,8 02918 0,7754
SVN SR 2 56,1 0,6 0,18 1
HUN SR 3 55,6 2,3 041 0,8224
CZE M 2 55,5 0,7 -0,5 1
IRL SR 2 54,5 2,1 0,75 1
LTU SR 2 54,2 1,2 0,34 1
SVK SR 3 54,2 35 0,69 0,9999
POL SR 3 54 23 044 0,9231
BEL M 2 53,2 3,1 1,1 1
FIN SR 13 53,2 38 0,9055 0,8619
PRT SR 2 53,2 05 0,14 1
ISR SR 8 52,2 29 0,5363 0,6211
TUR SR 6 52,2 3,1 0,7425 09573
CAN SR 13 52,1 1,7 04275 0,9744
ESP SR 5 52 1,2 -0,1769 04394
DEU SR 5 51,9 08 0,0926 0,1942
SVK M 1 51,5 - - -
EST M 1 51,3 - - -
ISR M 1 509 - - -
EST SR 7 504 14 0,2321 0,5073
BRA SR 11 49,6 2,6 0,7582 09317
DNK SR 4 494 2,8 0,58 0,9601
AUT SR 2 48,9 31 0,88 1
LVA SR 4 48,7 28 0,725 04372
BEL SR 3 48,3 09 0,18 0,9643
LUX SR 2 48,2 03 0,08 1
FRA M 2 47,7 1.8 1
NLD SR 13 47,7 08 0,0808 0,1491
AUS SR 1 47,6 - - -
SWE SR 13 47,5 16 04016 0,9088
NOR SR 4 46,5 1 0,1692 0,6205
ITA SR 13 46,1 0,6 0,0731 0,2503
FRA SR 6 44 2,6 0,5176 0,6699
CHE SR 2 414 0,6 0,16 1
kor M 13 23 05214 0,8024
JPN M 12 1,1 0,1818 035
IDN SR 1 - - -
KOR SR 1 2,7 08018 0,9402

Nota: M = dados mensurados; SR = dados autorreportados; np = célculo ndo possivel.
= percentil 50; l = menor valor.

Escala de cores: [l = maior valor

OCDE: Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico.
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Figura 3. Mapa perceptual dos paises-membros da OCDE e Brasil considerando a prevaléncia de sobrepeso/obesidade e tendéncia

de agravamento

Os resultados mostram que a grande maioria dos pai-
ses analisados esta posicionada no quadrante [l], indicando
que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade populacional é
superior a 50% com tendéncia de agravamento. Poucos pai-
ses estdo posicionados nos quadrantes [lIl] ou [IV], que sao
posicdes que indicam tendéncia de reducdo na prevaléncia
de sobrepeso/obesidade populacional. De fato, observa-se
que apenas a Franca estéd posicionada no quadrante [Ill] da
Figura 3, sendo o Unico palis da andlise que apresenta preva-
|éncia média de sobrepeso e obesidade populacional inferior
a 50% e tendéncia de reducdo dessa prevaléncia. E pertinen-
te observar ainda que esses valores foram obtidos a partir
de apenas dois registros mensurados, e nao autorreportados,
doindicador de prevaléncia de sobrepeso/obesidade para os
anos de 2015 e 2017. Para os dados autorreportados, a Franca
esta posicionada no quadrante [Il] da Figura 3.

A obesidade é uma condicdo complexa e multifatorial
que tem sido um crescente problema de satide publica tanto
nos paises da OCDE quanto no Brasil. Vérios fatores contri-
buem para o aumento das taxas de obesidade e sobrepeso,
incluindo aspectos clinicos, psicossociais, ambientais e com-
portamentais. Clinicamente, a obesidade é definida pelo ex-
cesso de gordura corporal que pode prejudicar a saude. O
IMC é frequentemente utilizado para classificar sobrepeso e
obesidade em adultos. A etiologia da obesidade é complexa,
envolvendo predisposicoes genéticas e metabdlicas que po-
dem aumentar a suscetibilidade de um individuo ao ganho
de peso (Francischi et al., 2000).

J& os aspectos psicossociais da obesidade incluem a in-
fluéncia de fatores mentais e emocionais, como o uso de
comida como estratégia compensatoria para lidar com sen-
timentos negativos, o que pode levar a um ciclo de comer
excessivo e sentimento de culpa (de-Matos et al,, 2020). Além
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disso, o estigma e o bullying relacionados ao peso podem
ter impactos negativos significativos na saide mental e no
comportamento alimentar (Rocha et al, 2017).

Ambientalmente, o aumento da obesidade tem sido asso-
ciado a ambientes obesogénicos, que promovem o consumo
de alimentos de alta densidade energética e desencorajam a
atividade fisica. Isso inclui a disponibilidade e a acessibilidade
de alimentos processados e fast food, bem como a urbaniza-
cdo e a falta de espacos verdes para a pratica de exercicios
(Wanderley &Ferreira, 2010). J& no ambito comportamental, es-
tilos de vida sedentarios e padroes alimentares nao saudaveis
sao fatores-chave. A falta de atividade fisica e o aumento do
tempo gasto em atividades sedentarias, como assistir televisdo
ou usar dispositivos eletronicos, contribuem significativamen-
te para o balanco energético positivo e, consequentemente,
para o0 ganho de peso (Francischi et al., 2000).

Obesidade no Brasil e nos paises da OCDE

No Brasil, a obesidade afeta desproporcionalmente mulheres,
pessoas com baixa escolaridade e de raga/cor preta, destacan-
do a importancia de abordagens contextualizadas e sistemas
estruturantes que influenciam os modos de viver e de intervir
sobre a saude (Brasil, 2024). Com isso, a abordagem da pre-
vencdo e do controle da obesidade deve ser multifacetada,
considerando a complexidade dos fatores envolvidos. E es-
sencial que politicas publicas e intervencoes sejam baseadas
em evidéncias cientificas e adaptadas as realidades culturais e
socioecondmicas de cada pais. Além disso, € fundamental que
pacientes com obesidade recebam tratamento adequado, in-
cluindo suporte psicoldgico e orientagdo nutricional, para de-
senvolver estratégias de enfrentamento mais eficazes.

As estratégias adotadas pelos paises da OCDE e de ou-
tras regides no enfrentamento da obesidade séo diversas e
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podem oferecer insights valiosos para a adocao de politicas
publicas eficazes no Brasil. Alguns paises da OCDE tém foca-
do em modificar o ambiente fisico para reduzir a exposicao
a alimentos nao saudaveis. Isso inclui a implementacao de
zonas livres de fast food perto de escolas e a promocédo de
mercados de alimentos frescos. Também se observa que a
criagao de impostos sobre bebidas acucaradas e alimentos
com alto teor de gordura trans é uma estratégia que tem
sido adotada para desencorajar o consumo desses produtos
e financiar programas de saude publica. Ademais, programas
de subsidios para alimentos saudaveis em comunidades de
baixa renda tém sido implementados para combater a de-
sigualdade no acesso a alimentos nutritivos. Campanhas
educacionais sobre nutricdo e saude, bem como programas
escolares que ensinam sobre alimentacdo saudavel, sao es-
tratégias para aumentar o conhecimento e a conscientizagao
sobre a obesidade. Iniciativas culturais que promovem estilos
de vida ativos e dietas tradicionais saudaveis tém sido incen-
tivadas para preservar praticas alimentares benéficas e com-
bater a obesidade (Ferreira et al., 2024).

No Brasil, a adaptacao dessas estratégias poderia conside-
rar o contexto socioeconémico e cultural especifico do pafs.
Considera-se que seria importante implementar politicas que
incentivem a producéo e o consumo de alimentos frescos e
naturais, especialmente em éreas urbanas onde o acesso a es-
ses alimentos pode ser limitado. Outra estratégia valida seria
a de fortalecer a educacdo nutricional nas escolas e na midia
para promover a conscientizacao sobre os riscos da obesida-
de e a importancia de uma dieta balanceada. Ndo obstante,
considerar a introducdo de impostos sobre alimentos nao sau-
daveis e subsidios para alimentos saudaveis, visando tornar a
alimentacdo saudavel mais acessivel e menos onerosa para a
populacdo de baixa renda. Desenvolver e manter espacos pu-
blicos que encorajem a atividade fisica, como parques e ciclo-
vias, especialmente em dreas densamente povoadas também
é considerado uma estratégia vidvel e de elevado potencial de
impacto. Por fim, deve-se criar programas de saide publica
que abordem a obesidade de maneira holistica, considerando
fatores psicolégicos, sociais e médicos no tratamento e pre-
vencéo (Dias et al, 2017; Rech et al,, 2016).

Embora este estudo seja baseado em avaliacoes de pre-
valéncia de sobrepeso e obesidade populacional calculada a
partir do IMC médio das populagbes dos paises analisados,
é importante considerar que o IMC possivelmente nao re-
presenta a melhor forma de analisar a obesidade como fa-
tor de risco. Estudos ja alertam para sua limitagao enquanto
medicdo antropométrica. Comumente, diagndsticos de so-
brepeso e obesidade sao avaliados por meio do IMC, que é
obtido por um célculo simples baseado na altura e no peso
do individuo. Logo, o IMC né&o aborda caracteristicas especi-
ficas da composicao corporal. Embora o IMC seja considera-
do adequado para avaliar a gordura corporal de populagoes,
como uma ferramenta de salde publica para monitorar a
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gravidade obesogénica (Hall & Cole, 2006), pesquisadores
apontam que essa ndo deve ser a Unica medida de obesida-
de, principalmente no que diz respeito a adiposidade (Cole et
al,, 2005; Rothman, 2008).

Por fim, considerando os resultados deste estudo, é ra-
zodvel supor que as eventuais medidas adotadas pelas na-
¢oes do mundo para conter 0 aumento da prevaléncia de
sobrepeso/obesidade de suas populagdes ndo estdo sendo
suficientes ao ponto de frear o agravamento da situacdo
pandémica de obesidade mundial. Ademais, em termos de
monitoramento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade
populacional, é importante também considerar indicadores
relacionados aos impactos econdmicos, sociais e ambientais
da obesidade nas sociedades (Abbade, 2018; Specchia et al,,
2015; Spieker & Pyzocha, 2016). Também é necessario monito-
rar a prevaléncia do sobrepeso e obesidade nas populagdes
de criancas e adolescentes (Ludwig et al., 2001; Miyawaki et
al, 2021), uma vez que a obesidade nessa faixa etaria acarre-
tard implicacoes severas para as sociedades no longo prazo.

Estratégias adotadas em outros paises podem ser rele-
vantes de serem analisadas no sentido de auxiliar a adocéo
de politicas publicas no Brasil no que tange ao combate ao
agravamento da prevaléncia de obesidade e suas conse-
quéncias. Nesse sentido, para combater a epidemia de obesi-
dade, a Franca implementou uma série de politicas, incluindo
rotulagem voluntéria de alimentos na frente da embalagem
e restricoes a publicidade e impostos sobre bebidas acuca-
radas (OECD, 2019). De fato, em documento que apresenta a
estratégia do governo para o combate a obesidade no pais
para o periodo de 2010-2013, foram formalizadas as seguintes
prioridades: (1) Melhorar a prestacao de cuidados de salde e
promover triagem entre criangas e adultos; (2) Mobilizar os
parceiros de prevencéo, agir sobre o meio ambiente e pro-
mover a atividade fisica; (3) Considerar as situacoes de vul-
nerabilidade e combater a discriminacao; e (4) Investir em
pesquisa (Ministére de la Santé et de la Prévention, 2010).

Outro estudo que efetuou um levantamento das prin-
Cipais acdes de combate a obesidade infantil nas principais
nacdes do mundo evidenciou que os governos adotaram
abordagens semelhantes que incluem: (1) Maiores impos-
tos sobre alimentos e bebidas HFSS (high fat sugar salt) para
buscar reduzir o consumo e/ou incentivar a reformulagdo das
empresas alimenticias; (2) Restricbes a comercializagao de ali-
mentos e bebidas HFSS para criancas; (3) Melhor rotulagem
de alimentos e cardépios para ajudar os consumidores a faze-
rem escolhas informadas; (4) Regulamentos de alimentacao
escolar, para melhorar a nutricéo; (5) Diretrizes nacionais de
dieta e atividade fisica; e (6) Campanhas de marketing social
para incentivar uma alimentacao mais saudavel e atividade
fisica (Musuwo, 2019). E possivel verificar que essas acoes
poderiam ser implementadas no contexto brasileiro com o
proposito de reduzir os elevados niveis de sobrepeso e obe-
sidade populacional.
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Consideracgoées finais

A andlise das estatisticas descritivas e tendéncias para a pre-
valéncia de sobrepeso/obesidade dos pafses-membros da
OCDE e do Brasil revela um cendrio preocupante com altas
taxas de prevaléncia em diversos paises. O México (MEX), os
Estados Unidos (USA) e o Chile (CHL) apresentam as maiores
médias de prevaléncia, indicando uma tendéncia crescente e
significativa de sobrepeso/obesidade. Por outro lado, o Japéo
(JPN) e a Indonésia (IDN) mostram as menores taxas, sugerin-
do padrées alimentares e de estilo de vida que contribuem
para a manutencao de uma prevaléncia mais baixa dessas
condicoes.

A variabilidade nos dados, tanto mensurados (M) quanto
autorreportados (SR), aponta para a complexidade do pro-
blema e a necessidade de abordagens multidisciplinares
para combaté-lo. A tendéncia geral de aumento na preva-
léncia de sobrepeso/obesidade é evidente, e o coeficiente
de determinacéao (R2) alto em muitos paises sugere que 0s
modelos utilizados para prever essa tendéncia sdo robustos
e confidveis.

O Brasil (BRA), com prevaléncia média de 49,6% e tendén-
cia de aumento (0,7582), destaca-se como um pais em que
as politicas de salde publica devem ser intensificadas para
enfrentar esse desafio crescente. A obesidade nao é apenas
uma questdo de saude individual, mas também um proble-
ma de saude publica que exige acdes coordenadas e eficazes
para promover habitos de vida saudaveis e prevenir as doen-
cas cronicas associadas ao sobrepeso e a obesidade.

Considerando a severidade do agravamento da obesida-
de em nivel mundial, com implicacdes graves as questdes de
salide publica, aliado ao fato de o Brasil almejar conquistar
uma posicao de pafs-membro da OCDE, este estudo objeti-
vou analisar comparativamente o Brasil com os paises-mem-
bros da OCDE no que tange a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade populacional. Embora o Brasil apresente parcela
expressiva da populacdo em situacédo de sobrepeso e obe-
sidade, sua posicdo se encontra em torno da mediana das
taxas registradas pelos paises da OCDE. No entanto, cabe
destacar que o Brasil apresenta tendéncia de agravamento
elevada para a prevaléncia de sobrepeso e obesidade popu-
lacional, exigindo intervencoées eficientes traduzidas em po-
Iiticas publicas delineadas para promover uma reducdo dos
niveis de sobrepeso e obesidade no pafs.

Este estudo salienta que é importante considerar que
os critérios de avaliacdo das populagdes das nacoes inves-
tigadas sejam melhorados, como, por exemplo, a excluséao
de registros de mulheres gravidas na medicdo. Também se
deve atentar para as faixas etarias da populacao, assim como
outros fatores de risco (como sedentarismo e tabagismo).
Ademais, a obesidade e o sobrepeso populacional sdo cau-
sas de inUmeras doencas e comorbidades, mas também
sdo consequéncias das condicbes de vida em ambientes
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obesogénicos. Talvez seja importante analisar indicadores
relacionados aos ambientes obesogénicos, como padrdes
alimentares, especificidades do setor de food service, moto-
rizacdo e sedentarismo da populacao, industria de alimentos
ultraprocessados etc.

Uma importante limitagao de ordem metodoldgica res-
ta no fato de os dados do Brasil serem autorreportados, e
ndo mensurados, 0 que sugere que, caso tais dados fossem
obtidos de forma mensurada, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade no Brasil seria ainda maior. Outro aspecto a ser
considerado para fins de comparacdo com os dados dos pai-
ses-membros da OCDE ¢é o fato de os dados do Brasil con-
templarem a populagao maior de 18 anos, residente apenas
nas capitais do pais e no Distrito Federal. Os dados apresen-
tados no portal de dados da OCDE para seus paises-mem-
bros é referente a populagdo maior de 15 anos. Ademais, para
alguns paises, possivelmente tais dados sejam oriundos de
populacdes residentes em &reas urbanas e rurais, ndo estan-
do os dados limitados as populagdes das capitais, como é o
caso do Brasil.
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RESUMO

Objetivo: O presente trabalho explora a percepcdo de gestores das dreas de Tecnologia e Inovagao
de hospitais privados brasileiros acerca do uso da inteligéncia artificial (IA) na satide, com foco es-
pecifico na personalizacdo da experiéncia do paciente nesses hospitais. Métodos: Este trabalho se
caracteriza como uma pesquisa descritiva transversal quantitativa. Foi desenvolvido um questiona-
rio com 14 questdes que foi distribuido a uma amostra de gestores de tecnologia e inovacdo em
hospitais, com o apoio da Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP). O questionario foi
disponibilizado em versao online a base de 122 hospitais associados a ANAHP. Resultados: Foram
obtidas 30 respostas completas (aproximadamente 25% da base total), conquistando percepcoes
sobre as vantagens, desvantagens e desafios éticos e técnicos relacionados ao emprego da IA na
area clinica, particularmente em ambientes hospitalares. As respostas coletadas ratificaram o oti-
mismo e a reserva dos profissionais de tecnologia e inovacdo em hospitais privados quanto ao po-
der e aos impactos da IA na personalizacdo da experiéncia do paciente, bem como indicaram a
necessidade de treinamento adequado para os funcionarios desses hospitais, a fim de maximizar
os beneficios da IA como ferramenta de apoio a tomada de decisdo. Conclusdes: Este trabalho é
uma fonte de consulta para instituicdes de satide que considerem utilizar a IA na personalizacdo da
experiéncia do paciente e queiram estabelecer treinamentos de pessoal baseados nesses principios.
Desse modo, 0s resultados aqui obtidos oferecem orientacdes valiosas para a adoc¢do plena de 1A
no setor de saude.

ABSTRACT

Objective: This study explores the perception of managers in the Technology and Innovation areas
of Brazilian private hospitals regarding the use of artificial intelligence (Al) in healthcare, specifically
focusing on patient experience personalization in these hospitals. Methods: This study is characterized
as a quantitative cross-sectional descriptive research. A questionnaire with 14 questions was developed
and distributed to a sample of technology and innovation managers in hospitals, with the support of the
National Association of Private Hospitals (NAPH). The questionnaire was made available online to a base
of 122 hospitals associated with NAPH. Results: Thirty complete responses were obtained (nearly 25%
of the total base), capturing perceptions on the advantages, disadvantages, and ethical and technical
challenges related to the use of Al in clinical settings, particularly in hospital environments. The collected
responses affirmed the optimism and caution of technology and innovation professionals in private
hospitals regarding the power and impacts of Al on patient experience personalization, and indicated the
need for adequate training for employees in these hospitals to maximize the benefits of Al as a decision

Recebido em: 25/03/2024. Aprovado para publicagao em: 28/06/2024.

1. Fundacdo Getdlio Vargas (FGV). Mestrado Profissional em Gestéo para a Competitividade (Saude).

2.Fundacdo Getulio Vargas (FGV). Escola de Administragdo de Empresas de Séo Paulo.

Nome da instituicdo onde o trabalho foi executado: Fundacdo Getulio Vargas.

Congressos onde o assunto foi apresentado: Nenhum.

Auxilios recebidos sob a forma de financiamento, equipamentos ou medicamentos: Nenhum.

Autor correspondente: Felipe Augusto Kotait Borba. Av. Nove de Julho, 2029, Bela Vista, Sdo Paulo, SP, Brasil. CEP: 01313-902.
Telefone: (21) 99988-0892. E-mail: felipeborba@msn.com

J Bras Econ Saude 2024;16(2):108-120



O uso de inteligéncia artificial na experiéncia do paciente: a percepcao de gestores de tecnologia e inovagao de hospitais associados a ANAHP
The use of artificial intelligence in patient experience: the perception of technology and innovation managers at hospitals ANAHP associated

support tool. Conclusions: This study serves as a reference for healthcare institutions considering the
use of Al in patient experience personalization and aiming to establish personnel training based on
these principles. Thus, the results obtained here offer valuable guidance for the full adoption of Al in the

healthcare sector.

Introducao

A revolucao digital pode ser comparada a Revolucao
Industrial, com impactos amplos no cotidiano da sociedade.
Suas raizes delimitaram o século XX, fato justificado por di-
versos métodos e produtos oriundos da inovacao tecnolé-
gica que se fez surgir. O computador substituiu 0 homem
em varios processos, sobretudo os que dependem de mui-
tos calculos e de processamento de informacdes, viabilizan-
do, por exemplo, iniciativas como o programa aeroespacial.
Anteriormente a revolucao digital, seriam necessarios muitos
profissionais realizando célculos para se obter a preciséo ne-
cessdria para o lancamento de um foguete em direcao ao
espaco. O primeiro grande marco para a computagao “por-
tatil” foi a invencao do transistor, em 1947, por John Bardeen,
Walter Brattain e William Shockley, no Bell Labs. Esse disposi-
tivo semicondutor tornou possivel a miniaturizacdo de com-
ponentes eletrénicos, pavimentando o caminho para a era
dos circuitos integrados e, posteriormente, do microproces-
sador (Riordan, 1999). Na década de 1960, houve o surgimen-
to da rede ARPANET, projeto financiado pelo Departamento
de Defesa dos EUA, precursora da internet dos dias atuais.
Aos pesquisadores Vint Cerf e Bob Kahn é dado o crédito
da criacdo do protocolo TCP/IP, que se tornou padrdo para a
transmissdo de dados na internet (Cerf & Kahn, 1974).

A popularizacdo dos computadores pessoais na década
de 1980, particularmente com a introducao dos computado-
res Apple Il e IBM PC, democratizou 0 acesso a computacao.
Na época, os engenheiros e cientistas ndo estimavam uma
demanda futura elevada para uso de computadores pes-
soais. Porém, empresas como a Apple, que identificaram essa
necessidade futura, mostraram-se visionarias ao antecipar o
interesse pela versao portatil de um computador. Tais dispo-
sitivos, em conjunto com o sistema operacional Microsoft
Windows, transformaram computadores da ideia de maqui-
nas altamente especializadas para ferramentas de uso co-
mum (Zachary, 2016).

Na década de 1990, com a expansao comercial da inter-
net, marcada pelo lancamento do Netscape Navigator, em
1994, constatou-se o surgimento de empresas que hoje sao
consideradas gigantes da Tecnologia, como Google, Amazon
e eBay. Nesse interim, o advento do smartphone redesenhou
0 conceito de conectividade, transformando-o em um dis-
positivo portatil onipresente com desempenho computacio-
nal comparavel ao de um PC. Como salientado por Srnicek
(2017), o smartphone passou a fazer parte da vida cotidiana,
permitindo acesso instantaneo a uma infinidade de aplicati-
vos para diversos propdésitos.
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O advento da inteligéncia artificial (IA) trouxe um novo
momento na revolucdo digital. Em 1956, durante uma re-
unido de dez pesquisadores no Dartmouth College em
Hanover, New Hampshire, o termo “inteligéncia artificial”
(IA) foi introduzido pela primeira vez, sendo moldado por
varias disciplinas, incluindo Filosofia, Matemética, Economia,
Neurociéncias, Psicologia, Engenharia e Linguistica. Atual-
mente, o papel da IA envolve a construcdo de "agentes
inteligentes”, a fim de otimizar a tomada de decisdo em
processos como diagnéstico de doencas, demonstragao
de teoremas matematicos, desenvolvimento de aplicativos,
elaboragéo de textos e composicao musical (Welchen, 2019).
A IA é subdivida em vérias areas, incluindo campos cientifi-
cos relacionados a deteccéo de padrdes, processamento de
linguagem natural (PNL) para comunicagao verbal e textual
e até mesmo extragdo de sentimentos, garantido, assim, a
interacao de agentes fisicos reais intermediados por senso-
res e atuadores (Netto et al,, 2021).

A IA é observada sob desconfianca por alguns ramos da
sociedade, desconsiderando o fato que ela é baseada inteira-
mente em modelos estatisticos e matemdticos que proces-
sam e classificam dados, analisando informacées de diversas
fontes, sejam numéricas ou textos redigidos por humanos
(Brown et al, 2020). No entanto, essa tecnologia nao estd
imune a erros, podendo abranger informacoes discrepantes.
Em meio a sua ascensdo juntamente com outras tecnologias
do estado da arte, a |A trouxe impacto a diversos setores da
sociedade (Mayer-Schonberger & Cukier, 2014). Atualmente,
as redes sociais também utilizam a tecnologia, possibilitando
as BigTechs (grandes empresas de tecnologia que dominam
o mercado) aplicar, direcionar e refinar estratégias de marke-
ting digital. Redes como Facebook, Instagram, X e Google fa-
zem uso de modelos preditivos avancados para identificar as
tendéncias de consumo de seus usuarios, visando otimizar a
oferta de produtos e servicos (Zuboff, 2023).

Todavia, essa coleta massiva de dados traz muitas preo-
cupacoes éticas referentes a privacidade e consentimento de
uso. Apesar da criacao de leis para proteger os direitos dos ci-
dadéos, ainda existem riscos inerentes ao uso da informacao
que podem conduzir os usudrios a noticias falsas, algoritmos
divergentes e informacdes represadas em torno de dados in-
coerentes (O'Neil, 2017).

Diante de tais desafios, o proposito deste trabalho é abor-
dar a aplicacdo da tecnologia no campo da saude, trazendo
um destaque aos procedimentos pelos quais as acdes nes-
se campo de conhecimento sdo conduzidas, em particular
decorrentes do uso da IA para a melhoria da experiéncia do
paciente. Por meio de questionarios, intenta-se levantar o
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posicionamento de gestores de Tl e de Inovagcao em hospi-
tais associados a Associacdo Nacional de Hospitais Privados
(ANAHP), levantando dados sobre certezas e incertezas de
tais profissionais ao lidar com a IA.

Métodos

O método empregado neste trabalho fundamenta-se na
pesquisa descritiva transversal quantitativa, analisando a per-
cepcao de gestores de tecnologia e inovacao sobre o uso
de IA na personalizacdo da experiéncia do paciente, sob a
Otica de profissionais atuantes em hospitais associados a
ANAHP. A escolha pela abordagem descritiva se justifica pela
intengao de proporcionar uma compreensao detalhada das
percepcdes dos profissionais, enquanto o carater transversal
do estudo visa a uma impressao instantanea das opinides
coletadas em um determinado instante de tempo. Sendo
assim, um questionario com 14 questbes foi elaborado. A
coleta de dados para esta pesquisa foi realizada no periodo
de 04/12/2023 a 15/12/2023, intervalo em que o formulario
de pesquisa ficou aberto para receber respostas. Os respon-
dentes foram acessados por meio da colaboracdo da ANAHP,
entidade representativa dos principais hospitais privados
do pais, que validou o questionario e o distribuiu aos seus
122 hospitais associados. O questionario foi direcionado aos
gestores de tecnologia e inovacao dessas instituicdes, com
o envio de 122 questionarios, considerando um por hospi-
tal associado. A entrega do questiondrio aos participantes
foi conduzida por meio da plataforma online respondi.app.
A colaboracdo com a ANAHP assegurou a qualidade da base
de participantes e a representatividade das respostas, contri-
buindo para a robustez dos resultados obtidos.

As respostas foram avaliadas por uma avaliacdo explo-
ratoria de dados, permitindo a quantificacdo e interpreta-
cado dos resultados obtidos com auxilio do Microsoft Excel.
Devido ao tamanho relativamente pequeno da amostra,
nao se aplicou inferéncia sobre toda a populagdo, mas uma
andlise qualitativa dos dados. Assim, a metodologia adotada
para este estudo buscou exibir uma visao das percepcoes
de alguns profissionais dos hospitais ligados a ANAHP que
participaram da pesquisa, em uma abordagem consistente e
respaldada na metodologia cientifica.

Cabe ressaltar que a pesquisa em questao passou por
avaliacio e aprovacio do Comité de Conformidade Etica em
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (CEPH) da Fundagao
Getulio Vargas (FGV), parecer n° P350.2023, e 0 questiona-
rio conteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), oferecendo a op¢édo de néo participagao.

Resultados

O questionério (Anexo ) foi enviado a base de 122 hospi-
tais associados a ANAHP, sendo direcionado aos gestores
de tecnologia e inovagao, com a participagdo completa de
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30 profissionais de hospitais diferentes, ou seja, aproxima-
damente 25% de toda a base. A andlise do perfil de partici-
pantes por regido geografica e profisséo estd representada
na Tabela 1. A maioria dos participantes esta concentrada
na regido Sudeste, com oito profissionais de Sao Paulo, um
do Rio de Janeiro, um de Minas Gerais e um do Espirito
Santo. Na regido Sul, observaram-se seis participantes do Rio
Grande do Sul, trés de Santa Catarina e cinco do Parana. No
Centro-Oeste, Goids contou com um participante, enquanto
o Distrito Federal obteve a mesma representacao. Na regiao
Nordeste, Bahia teve dois participantes e Sergipe um. Essa
diversidade geografica fortaleceu a abrangéncia do estudo.
Ao verificar os cargos dos participantes, foi revelada uma
predominancia de profissionais com posicoes relacionadas a
gestao de tecnologia e inovacédo, o que ja era esperado em
funcédo do direcionamento da pesquisa (Tabela 1).

A anélise das respostas sobre o conhecimento em pla-
taformas de IA revelou que 100% dos profissionais afirmam
ter conhecimento na area. Essa predominancia de respostas
positivas sugere um interesse dos gestores abordados em
relacédo a IA, o que eleva a relevancia da pesquisa para um
publico que possui familiaridade com o tema.

Os resultados da andlise dos dados sobre as respostas
relativas ao conhecimento sobre os tipos de ferramentas de
IA em hospitais revelaram disparidades perceptiveis entre o
conhecimento das vdrias formas de uso da tecnologia.

Tabela 1. Perfil profissional dos participantes do estudo quanto a
localizagcdo geogréfica e ao cargo exercido na instituicdo

Regiao Estado Ne de participantes
Sudeste Sao Paulo 8

Rio de Janeiro 1

Minas Gerais 1

Espirito Santo 1
Sul Rio Grande do Sul 6

Parana 5

Santa Catarina 3
Centro-Oeste Distrito Federal 1

Goids 1
Nordeste Bahia 2

Sergipe 1
Cargo exercido na instituicao
Gerente ou diretor de tecnologia 21
Coordenador de tecnologia 1
Gerente de pesquisa e inovagao 1
Gerente médico de saude digital 1
Superintendente de inovagao médica 1
Supervisor de inovacéo 1
Outros 4

J Bras Econ Saude 2024;16(2):108-120



O uso de inteligéncia artificial na experiéncia do paciente: a percepcao de gestores de tecnologia e inovagao de hospitais associados a ANAHP
The use of artificial intelligence in patient experience: the perception of technology and innovation managers at hospitals ANAHP associated

Prevaleceu o conhecimento sobre os chatbots de saude
(76,67%), o que pode significar que abordagens baseadas no
didlogo sdo mais comuns na saude, possivelmente por sua
forma eficaz de fornecer ajuda imediata, dicas de saude e res-
postas a perguntas frequentes (Tabela 2).

Além disso, o termo “Andlise de Dados Médicos” teve
um nivel de conhecimento de 70,00%, indicando a grande
importancia do tema para os profissionais que responde-
ram ao questionario (Tabela 2). Tal dado é justificado pelo
envolvimento de fatos como a determinacdo de padroes de
doencas, a otimizacdo de terapias e a previsdo de surtos de
doencas, que sdo vitais para a personalizacdo da experiéncia
do paciente.

A familiaridade com os termos “Assisténcia Virtual” e
“Diagndstico Assistido por Computador” é conhecida por
menos da metade dos entrevistados — 46,67% e 40,00%, res-
pectivamente (Tabela 2) -, 0 que sugere que essas tecnolo-
gias sdo menos utilizadas na drea da saude. Entre as aplicacdes
de IA na drea da salde que tiveram menor reconhecimento,
estdo o “Monitoramento Remoto” e a “Personalizacdo do
Tratamento”, com apenas 23,33% e 20,00% de conhecimento,
respectivamente (Tabela 2). Essa resposta indica que inova-
¢oes que buscam o atendimento e o monitoramento conti-
nuo da saude dos pacientes fora das instalacdes hospitalares
ainda nao séo amplamente conhecidas pelos gestores.

Com o questionario aplicado, foi possivel observar uma
percepcao positiva dos entrevistados sobre os beneficios po-
tenciais da IA na personalizagao da experiéncia do paciente
em hospitais (Tabela 3). Esses dados podem ser categorizados
e analisados de acordo com as areas de impacto especificas
da IA na experiéncia do paciente, com os participantes op-
tando pelas seguintes respostas: Diagndsticos mais precisos

e deteccao precoce de doencas; Monitoramento remoto e
alertas em tempo real para cuidados personalizados; Planos
de tratamento personalizados com base nas caracteristicas
do paciente; Respostas rapidas e precisas as perguntas dos
pacientes; Suporte personalizado para o gerenciamento de
doencas crénicas. A opcao “Diagndsticos mais precisos e
deteccdo precoce de doencas” foi a resposta de 80% dos
entrevistados, com 24 gestores reconhecendo a importan-
cia da IA em gerar diagndsticos mais precisos e na deteccéo
precoce de doengas. Isso sugere, portanto, uma forte crenca
no potencial da IA para melhorar a qualidade do cuidado ao
paciente na identificacdo das condicoes de salde de modo
rapido e preciso, com intervencdes mais assertivas.

Quanto ao "Monitoramento remoto e alertas em tempo
real para cuidados personalizados’, a taxa de resposta foi de
80%, destacando a valorizagdo dos entrevistados pela capa-
cidade da IA de facilitar o monitoramento continuo da saude
do paciente fora do ambiente hospitalar. Incluir a utilizacdo
de dispositivos de monitoramento remoto e sistemas de
alerta em tempo real permite personalizar o cuidado do pa-
ciente, monitorando constantemente os sinais vitais e outras
meétricas de salde, o que possibilita intervencdes imediatas
quando necessario.

A opcéo “Planos de tratamento personalizados com base
nas caracteristicas do paciente” foi escolhida por 70% dos
respondentes, sugerindo o reconhecimento da capacidade
da IA de analisar dados complexos do paciente para desen-
volver planos de tratamento que sejam altamente personali-
zados e adaptados as necessidades individuais de cada um.

A opcdo “Respostas rapidas e precisas as perguntas dos
pacientes” foi marcada por 66,67% dos participantes, indi-
cando uma apreciacdo pela IA como uma ferramenta para

Tabela 2. Conhecimento sobre os tipos de plataformas de inteligéncia artificial na area da satde

Plataformas de inteligéncia artificial

Ne de respostas % de respostas

Chatbots de saude 23 76,67%
Anélise de dados médicos 21 70,00%
Assisténcia virtual 14 46,67%
Diagndstico assistido por computador 12 40,00%
Monitoramento remoto 6 23,33%
Personalizacdo de tratamento 7 20,00%

Tabela 3. Percepcéo sobre os beneficios que a inteligéncia artificial pode trazer para a personalizacao da experiéncia do paciente em

hospitais

Beneficios da inteligéncia artificial

Ne de respostas % de respostas

Diagnosticos mais precisos e deteccao precoce de doengas 24 80,00%
Monitoramento remoto e alertas em tempo real para cuidados personalizados 24 80,00%
Planos de tratamento personalizados com base nas caracteristicas do paciente 21 70,00%
Respostas rapidas e precisas as perguntas dos pacientes 20 66,67%
Suporte personalizado para o gerenciamento de doencas cronicas 16 53,33%
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melhorar a comunicacdo entre pacientes e profissionais de
saude. A capacidade da IA de fornecer respostas instantaneas
e precisas as perguntas dos pacientes pode aumentar a satis-
facdo do paciente e a eficiéncia do cuidado ao reduzir a carga
de trabalho da equipe médica.

A dltima opgéo - “Suporte personalizado para o geren-
ciamento de doencas cronicas” — obteve uma taxa de respos-
ta de 53,33%. Os entrevistados sdo capazes de considerar a
possibilidade de utilizacdo da IA no suporte ao gerenciamen-
to de doencas cronicas. Tal fato sugere que a oferta de solu-
¢oes personalizadas pode ajudar os pacientes a gerenciarem
melhor suas condicdes de saude no longo prazo. Embora
essa categoria tenha recebido a menor taxa de resposta, ela
reflete uma percepcéo positiva da contribuicao da IA para a
salde e para o cuidado personalizado.

Ao analisar a percepcao dos gestores de tecnologia e
inovacdo sobre os principais riscos que o uso de IA pode
trazer para a personalizacdo da experiéncia do paciente em
hospitais, observa-se que os profissionais que responde-
ram estao bem informados (Tabela 4). Em primeiro lugar, as
“Dificuldades na integracéo e interoperabilidade com siste-
mas existentes” foram identificadas por 80,00% dos entre-
vistados. Essa preocupacdo destaca os desafios praticos de
integrar novas tecnologias de IA aos sistemas existentes. A
categoria "Falhas ou imprecisdes na interpretacao dos dados
de pacientes” foi mencionada por 63,33% dos participantes,
sendo uma indicacdo da preocupacéao consideradvel quanto a
qualidade e a precisao na interpretacdo dos dados clinicos. Tal
preocupacdo pode estar associada a confianca nas informa-
c6es geradas pela IA e a necessidade de garantir resultados
confidveis para decisées médicas. O "Viés ou discriminagcéo
nos algoritmos de IA utilizados”, mencionado por 40,00% dos
participantes, ressalta a necessidade de garantir que os algo-
ritmos sejam éticos, justos e livres de preconceitos.

Outro ponto relevante refere-se a escolha por 33,33% dos
participantes da “Protecao insuficiente da privacidade e se-
guranca dos dados médicos” como resposta, especificando
a necessidade de implementar medidas robustas de segu-
ranga para proteger as informacoes sensiveis dos pacientes.
A "Dependéncia excessiva da tecnologia, reduzindo a intera-
¢ao humana’, citada por 30,00% dos respondentes, destaca
a importancia de equilibrar o uso da tecnologia com uma
abordagem humanizada na prestacao de cuidados de saude.

Ao avaliar as respostas sobre a percepcao dos participan-
tes em relacdo a possibilidade do aumento da qualidade do
atendimento ao paciente com o uso de IA, obteve-se um pa-
dréo de resposta equilibrado (Tabela 5). A opcao “Sim, pois
possibilita 0 monitoramento e suporte personalizados” foi
selecionado por 40,00% dos respondentes, indicando o re-
conhecimento da capacidade das plataformas de IA em ofe-
recer suporte personalizado e monitoramento. A opcéo “Sim,
pois auxilia no diagndstico e tratamento mais eficazes” foi
escolhida por 36,67% dos respondentes, destacando a per-
cepcao positiva em relacdo a contribuicdo das plataformas
de IA para diagnoésticos e tratamentos mais eficazes. “Sim,
pois permite respostas mais rapidas e precisas aos pacien-
tes” recebeu a escolha de 20,00% dos participantes, o que
reflete a valorizacdo da rapidez e precisao nas respostas aos
pacientes. E, por fim, “Nao, pois reduz a interacdo humana
e a empatia no atendimento” foi selecionado por 3,33% dos
participantes, atestando que uma parcela muito pequena ex-
pressou preocupacoes sobre a reducao da interacdo humana
e empatia no contexto do atendimento médico.

Pensando na interacdo entre IA e seres humanos, o seguin-
te questionamento foi realizado: “Vocé acredita que o uso de
plataformas de inteligéncia artificial pode substituir a intera-
¢do humana no atendimento médico? Por qué?”. Tal pergunta
apresentou quatro padrées de respostas distintos (Tabela 6).

Tabela 4. Percepcéo sobre riscos que o uso de inteligéncia artificial pode trazer para a personalizacéo da experiéncia do paciente em

hospitais

Riscos da inteligéncia artificial para a personalizacao da experiéncia

Ne de respostas % de respostas

Dificuldades na integracéo e interoperabilidade com sistemas existentes 24 80,00%
Falhas ou imprecisdes na interpretacdo dos dados de pacientes 19 63,33%
Viés ou discriminagdo nos algoritmos de inteligéncia artificial utilizados 12 40,00%
Protecdo insuficiente da privacidade e seguranca dos dados médicos 10 33,33%
Dependéncia excessiva da tecnologia, reduzindo a interagao humana 9 30,00%

Tabela 5. Percepcéo sobre a melhoria na qualidade do atendimento ao paciente com inteligéncia artificial

A inteligéncia artificial melhora a qualidade do atendimento ao paciente?

Ne de respostas % de respostas

Sim, pois possibilita 0 monitoramento e suporte personalizados 12 40,00%
Sim, pois auxilia no diagnéstico e tratamento mais eficazes 11 36,67%
Sim, pois permite respostas mais rapidas e precisas aos pacientes 6 20,00%
Nao, pois reduz a interacdo humana e a empatia no atendimento 1 3,33%
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Tabela 6. Percepcéo sobre a substituicdo da interacdo humana no atendimento médico com o uso de inteligéncia artificial

A inteligéncia artificial substitui a interacdo humana no atendimento médico?

Ne de respostas % de respostas

Néo, pois a interagao humana é essencial para a empatia e compreensao emocional 20 66,67%
N&o, pois a inteligéncia artificial pode levar a erros e falta de interpretacdo contextual 6 20,00%
Sim, pois a inteligéncia artificial pode fornecer informacoes e suporte adequados 3 10,00%
Sim, pois a inteligéncia artificial pode realizar diagnosticos mais precisos 2 6,67%

A opgao “Néo, pois a interagdo humana € essencial para a
empatia e compreensao emocional” foi escolhida por 66,67% dos
respondentes, fato que representa a importancia da interacdo
humana para proporcionar empatia € compreensao emocional,
aspectos considerados essenciais no atendimento médico.

Seis participantes (20,00%) indicaram que n&o acreditam
na substituicao da interagdao humana pela IA, pois temem
que a A possa levar a erros e falta de interpretacdo contex-
tual. Enquanto trés entrevistados (10,00%) afirmaram que
acreditam na substituicao da interagdo humana pela IA, pois
essa pode fornecer informacdes e suporte adequados. Além
disso, 6,67% dos respondentes expressaram confianca na ca-
pacidade da IA em realizar diagndsticos mais precisos, justifi-
cando a possibilidade de substituicdo da interacdo humana
nesse contexto.

As perguntas sobre as principais limitacoes das platafor-
mas de A para a personalizacdo da experiéncia do paciente
em hospitais revelaram informacées relevantes ao contex-
to estudado (Tabela 7). Em relacédo a falta de compreenséo
emocional e empatia humanas (opcéo A), 50,00% dos parti-
Cipantes expressaram essa preocupacao. A possibilidade de
erros na interpretacao de dados clinicos complexos (opgao
B) e as limitagcdes na deteccao de condicdes médicas raras ou
atipicas (opcao C) foram citadas por 23,33% e 20,00% respec-
tivamente. A dependéncia da disponibilidade e qualidade
dos dados de entrada (opcao D) foi mencionada por 63,33%,
enquanto os desafios na integracdo com sistemas de satde
existentes (opc¢ao E) foram destacados por 73,33%. Além dis-
50, 3,33% indicaram que todas as limitacdes acima séo rele-
vantes (opgao F).

A anélise dos resultados referentes as principais preocupa-
¢oes éticas no uso de plataformas de IA em hospitais aponta
que o maior receio dos participantes reside na privacidade e
seguranca dos dados médicos dos pacientes, representando
60,00% das respostas (Tabela 8). Com o mesmo percentual,
responsabilidade e responsabilizacdo por erros ou falhas da
IA também foram expressivas. Em terceiro lugar, com 56,67%,
estd a tomada de decisdes automatizadas sem o envolvi-
mento humano adequado. A inquietude com o viés e discri-
minagao nos algoritmos de IA foi menor, registrando 36,67%.
A questao do consentimento informado dos pacientes para
o uso de IA em seu atendimento obteve uma porcentagem
de 26,67%. Esses resultados trazem informacgdes importantes
sobre as preocupacdes dos profissionais de saude em rela-
cao a ética no uso de IA em ambientes hospitalares.
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Na pergunta sobre os principais desafios na implementacéo
de plataformas de IA no ambiente hospitalar, os resultados evi-
denciam que a maioria dos participantes destacou a integragcao
eficiente com sistemas de saude existentes como o principal
desafio, representando 86,67% das respostas (Tabela 9). Em se-
gundo lugar, com 56,67%, esta a preocupacao com a disponibili-
dade e qualidade dos dados necessarios para treinamento e uso
dalA. O custo e o investimento necessarios para implementacao
e manutencao da IA foram apontados como desafios, represen-
tando 53,33% das respostas. A resisténcia ou falta de familiari-
dade por parte dos profissionais de satide foi mencionada por
46,67% dos participantes. A garantia da privacidade e seguran-
¢a dos dados médicos dos pacientes foi citada por 26,67% dos
respondentes. Esses resultados indicam uma importante visdo
sobre os obstaculos percebidos pelos profissionais de salide na
implementagao de IA em ambientes hospitalares.

Na andlise sobre como as plataformas de IA podem ser usa-
das para melhorar a gestao de dados e informagdes médicas, as
respostas fornecem uma visao abrangente sobre as percepgdes
dos participantes (Tabela 10). A maioria destacou a importancia
da deteccéo precoce de tendéncias e padroes para intervencdes
proativas, representando 86,67%, assim como a analise rapida e
precisa de grandes volumes de registros médicos eletronicos,
que obteve o mesmo percentual de respostas. A identificacéo
de padrées e contribuicdes a partir de dados de pacientes foi
mencionada por 80,00% dos participantes, o que evidencia a
relevancia da andlise de dados para diagnésticos clinicos. A au-
tomatizacao de tarefas administrativas e reducao de erros hu-
manos foi percebida como benéfica, representando 70,00%. A
otimizacéo da organizacao e acesso aos registros médicos dos
pacientes foi citada por 50,00%, enquanto a melhoria na inte-
roperabilidade e compartilhamento seguro de dados médicos
recebeu 40,00% de destaque.

A pergunta sobre a crenca na capacidade das plataformas
de IA em aumentar a eficiéncia e a produtividade dos profis-
sionais de saude revelaram que 60,00% acreditam que a |A
é capaz de automatizar tarefas administrativas e rotineiras,
contribuindo para a eficiéncia (Tabela 11). Além disso, 36,67%
destacaram a capacidade da IA em fornecer informacoes ra-
pidas para auxiliar na tomada de decisdes clinicas, eviden-
ciando seu potencial na saude. Apenas 3,33% expressaram
a opinido de que a interacdo humana e a experiéncia clinica
sao essenciais, € nenhum entrevistado apontou a resposta
negativa sobre a possibilidade de a IA exigir tempo adicional
para aprendizado e adaptacéo dos profissionais.
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Tabela 7. Percepcéo sobre as principais limitacdes das plataformas de inteligéncia artificial para a personalizacdo da experiéncia do
paciente em hospitais

Limitagoes da inteligéncia artificial na personalizacao da experiéncia de pacientes Ne de respostas % de respostas
Desafios na integragao com sistemas de saude existentes 22 73,33%
Dependéncia da disponibilidade e qualidade dos dados de entrada 19 63,33%
Falta de compreensdao emocional e empatia humanas 15 50,00%
Possibilidade de erros na interpretacdo de dados clinicos complexos 7 23,33%
Limitacdes na deteccao de condicdes médicas raras ou atipicas 6 20,00%
Todos acima 1 3,33%

Tabela 8. Percepcao sobre as preocupacdes éticas no uso de plataformas de inteligéncia artificial em hospitais

Preocupacées éticas da utilizacdo de inteligéncia artificial em hospitais Ne de respostas % de respostas
Privacidade e seguranca dos dados médicos dos pacientes 18 60,00%
Responsabilidade e responsabilizacao por erros ou falhas da inteligéncia artificial 18 60,00%
Tomada de decisdes automatizadas sem o envolvimento humano adequado 17 56,67%
Viés e discriminagdo nos algoritmos de inteligéncia artificial utilizados 11 36,67%
Consentimento informado dos pacientes para o uso de inteligéncia artificial em seu atendimento 8 26,67%

Tabela 9. Percepcéo sobre os principais desafios na implementacao de plataformas de inteligéncia artificial no ambiente hospitalar

Desafios na implementacao de inteligéncia artificial Ne de respostas % de respostas
Integracao eficiente com sistemas de satide existentes 26 86,67%
Disponibilidade e qualidade dos dados necessarios para treinamento e uso da inteligéncia artificial 17 56,67%
Custo e investimento necessarios para implementacdo e manutencao da inteligéncia artificial 16 53,33%
Resisténcia ou falta de familiaridade por parte dos profissionais de satde 14 46,67%
Garantia da privacidade e segurancga dos dados médicos dos pacientes 8 26,67%

Tabela 10. Percepcdo de como a inteligéncia artificial pode ser usada para melhorar a gestdo de dados e informacdes médicas

Inteligéncia artificial na gestdo de dados e informagdes médicas Ne de respostas % de respostas
Deteccao precoce de tendéncias e padrbes para intervencdes proativas 26 86,67%
Angdlise rapida e precisa de grandes volumes de registros médicos eletronicos 26 86,67%
|dentificagdo de padrdes e insights valiosos a partir de dados de pacientes 24 80,00%
Automatizacao de tarefas administrativas e reducao de erros humanos 21 70,00%
Otimizagdo da organizacao e acesso aos registros médicos dos pacientes 15 50,00%
Melhoria na interoperabilidade e compartilhamento seguro de dados médicos 12 40,00%

Tabela 11. Percepcéo sobre o aumento da eficiéncia e produtividade dos profissionais de salide com inteligéncia artificial

A inteligéncia artificial aumenta a eficiéncia e a produtividade? Ne de respostas % de respostas
Sim, pois a inteligéncia artificial pode automatizar tarefas administrativas e rotineiras 18 60,00%
Sim, pois a inteligéncia artificial pode fornecer informacées répidas para auxiliar na tomada 11 36,67%

de decisées clinicas

Néo, pois a interacao humana e a experiéncia clinica sao essenciais para a eficiéncia e a 1 3,33%
produtividade

N&o, pois a inteligéncia artificial pode exigir tempo adicional para aprendizado e adaptagao 0 0,00%

dos profissionais

Quando questionados sobre as principais barreiras na econdparticipantes destacaram diversas preocupacoes
im- manutencado das plataformas de IA foram mencionados (Tabela 12). micos como fatores criticos a serem considera-
por plantacdo de plataformas de IA no ambiente hospita- dos. Desafios Limitacdes financeiras e custos associados a
lar, 0s 56,67% dos respondentes, o que indica 0s aspectos aquisicao e a regulatérios e legais relacionados ao uso de 1A
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Tabela 12. Percepcao sobre as principais barreiras para a adog¢ao de inteligéncia artificial no ambiente hospitalar

Barreiras para adocao de inteligéncia artificial

Ne de respostas % de respostas

Limitagoes financeiras e custos associados a aquisicdo e a manutengédo das plataformas de 17 56,67%
inteligéncia artificial

Desafios regulatérios e legais relacionados ao uso de inteligéncia artificial na pratica médica 14 46,67%
Preocupacdes com a seguranca e privacidade dos dados médicos 11 36,67%
Resisténcia dos profissionais de satide em adotar novas tecnologias 10 33,33%
Falta de infraestrutura tecnoldgica adequada para suportar a implementagao da inteligéncia artificial 10 33,33%

na pratica médica foram destacados por 46,67% dos parti-
cipantes, refletindo a complexidade do cenério regulatério
que envolve a implementacdo de tecnologias inovadoras na
area da saude. E 36,67% expressaram preocupacdes com a
seguranca e privacidade dos dados médicos, ressaltando a
importancia desses aspectos na implementacdo bem-suce-
dida dalA em ambientes hospitalares. Por fim, 33,33% dos res-
pondentes indicaram a resisténcia dos profissionais de satde
em adotar novas tecnologias como um desafio significativo,
assim como a falta de infraestrutura tecnologica adequada,
sugerindo a necessidade de investimentos em infraestrutura
para suportar a implementacao da IA.

Discussao

O estudo realizado entre uma amostra de gestores de tec-
nologia e inovagdo de hospitais filiados a ANAHP revela di-
versificadas percepcdes acerca da adogéo de tecnologias de
IA para aprimorar a experiéncia do paciente. Com uma parti-
Cipacao de cerca de 25% dos hospitais convidados, o estudo
atraiu uma gama representativa de profissionais de todo o
Brasil, apresentando uma viséo detalhada sobre as perspec-
tivas, o nivel de conhecimento e as expectativas quanto a
implementacdo da IA na personalizacdo da experiéncia do
paciente. A diversidade geografica dos respondentes refor-
cou a representatividade dos resultados, com uma tendéncia
geral de interesse e preocupagao com a implementacdo de
IA em hospitais privados em todo o pais.

A andlise dos cargos dos participantes destaca um claro
foco na gestao de tecnologia e inovacdo, o que evidencia
as percepcdes coletadas de profissionais aderentes aos ob-
jetivos da pesquisa, com responsabilidades diretas na imple-
mentacgao e supervisao de novas tecnologias. Além disso, a
percepcao positiva em relacdo aos beneficios da IA para a
personalizacao da experiéncia do paciente, com diagndsticos
mais precisos, monitoramento remoto, planos de tratamento
personalizados, respostas rdpidas a consultas dos pacientes
e suporte para o gerenciamento de doencas cronicas, reflete
uma forte crenca no potencial da IA para revolucionar o aten-
dimento e a experiéncia do paciente.

A conscientizacdo sobre os riscos e desafios associados
a implementacdo da IA, como dificuldades de integracéo,
imprecisdes na interpretacdo dos dados, viés nos algoritmos,
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preocupagdes com a privacidade e a seguranga dos dados, e
a potencial reducao na interacdo humana, sugere uma abor-
dagem cautelosa. Ainda assim, a crenca na capacidade da IA
de nao substituir, mas complementar a interacdo humana
no atendimento médico hospitalar, reforca a importancia de
manter um equilibrio entre tecnologia e toque humano. Este
estudo indica que a maioria dos participantes vé a empatia e
a compreensdo emocional como elementos insubstituiveis,
enfatizando a necessidade de desenvolver sistemas de IA
que aprimorem, em vez de diminuir, a qualidade do cuidado
humano.

A capacidade da IA de melhorar a gestdo de dados e in-
formagdes médicas tem reconhecimento generalizado, no
intuito de otimizar a eficiéncia operacional e a tomada de
decisdes clinicas. A deteccdo precoce de padrdes, a andlise
de grandes volumes de dados e a automatizacdo de tarefas
administrativas sao identificadas como areas-chave em que
a IA pode contribuir significativamente para a melhoria dos
cuidados de saude. A crenca na capacidade da IA de aumen-
tar a eficiéncia e a produtividade dos profissionais de saude,
automatizando tarefas rotineiras e trazendo respostas rapi-
das, reflete um otimismo cauteloso sobre o papel transfor-
mador da IA na saude. Contudo, a importancia da interacéo
humana e da experiéncia clinica é enfatizada, indicando que
a tecnologia deve ser vista como um complemento, e ndo
como um substituto para o cuidado humano.

Por fim, destacam-se as percepcdes dos gestores em re-
lacdo as barreiras na adocdo de IA, que incluem limitagdes
financeiras, desafios regulatérios e legais, questdes de segu-
ranca e privacidade dos dados, resisténcia a mudanga por
parte dos profissionais de salde e a falta de infraestrutura
tecnoldgica adequada. Esta andlise detalhada das barreiras
fornece uma base importante para abordar os desafios na
implementacao de sistemas de IA, o que sinaliza a necessi-
dade de estratégias especificas para superar tais obstaculos e
maximizar o potencial da IA na transformacao dos cuidados
de saude.

Existe um reconhecimento nitido do potencial transfor-
mador da IA na personalizacdo da experiéncia do paciente
e na melhoria dos cuidados de saude, equilibrado por uma
compreensao dos desafios técnicos, éticos e organizacionais
envolvidos.
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Conclusoes

A jornada em direcao a adocédo plena da IA no setor de sau-
de é complexa e desafiadora, mas as vantagens obtidas por
meio desta pesquisa oferecem orientacdes valiosas para
conquistar esse caminho inovador. Apesar da limitacdo do
estudo com a uma primeira andlise exploratéria de dados,
existe a consciéncia de que uma analise estatistica aplicando
técnicas de inferéncia pode enriquecer significativamente os
resultados, considerando que a amostra engloba a opiniao
de 30 instituicoes, entre 122 possiveis. Os dados obtidos le-
vantam informagdes importantes e essenciais sobre o estado
atual e as perspectivas futuras do uso de IA, com destaque
para as preocupacdes sobre a implementacdo dessas ferra-
mentas em termos éticos, técnicos e burocraticos. Por isso,
este trabalho contribui enormemente para a éarea da satde
como uma fonte de consulta para instituicbes que buscam
futuramente utilizar a IA para personalizar a experiéncia do
paciente e desejam treinar profissionais quanto ao uso da IA
para esse propdsito
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Anexo |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Nome do projeto: O uso de sistemas de inteligéncia artificial para a personalizacdo da experiéncia do paciente em
ambientes hospitalares: uma andlise dos beneficios e riscos em hospitais associados a ANAHP.

2. Caracteristicas e objetivos gerais da pesquisa: A pesquisa estd sendo conduzida por Felipe Augusto Kotait Borba, que declara
que nao teréd acesso aos dados pessoais dos entrevistados. A pesquisa esta sendo desenvolvida como trabalho de conclusao do
curso de Mestrado Profissional em Gestao para a competitividade, linha gestdo da Sauda, da FGV SP, como pesquisa autbnoma.
O objetivo deste estudo € analisar os beneficios e riscos do uso de sistemas de inteligéncia artificial para a personalizacao da
experiéncia do paciente na visdo de uma amostra de profissionais que atuam em hospitais associados a ANAHP,

3. Procedimentos: Trata-se de um estudo descritivo transversal quantitativo (questionario) com uma amostra de profissionais
de hospitais associados a ANAHP.

4, Participacdo na pesquisa: Sua participacao nesta pesquisa consistird em assinalar a op¢ao que mais se aproxima da sua
opinido acerca de cada pergunta.

5. Voluntariedade e direito de desisténcia: Sua participacdo ndo é obrigatdria. A qualguer momento, vocé poderd desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretard prejuizo.

6. Riscos e beneficios:

Riscos:

* Desconforto Emocional: Algumas perguntas podem abordar topicos delicados ou emocionalmente carregados, causando
desconforto ou ansiedade ao responder.

* Tempo e Esforco: Responder a um questiondrio pode exigir tempo e esforco.

* Viés de Resposta: Vocé pode sentir a presséo de responder de maneira socialmente aceitavel, em vez de expressar suas
opinides reais.

Beneficios:

* Contribuicao para a Pesquisa: Participar de um questionario permite que os respondentes contribuam para a coleta de dados

que podem informar pesquisas cientificas ou estudos relevantes.

* Autoconhecimento: Ao responder a perguntas sobre suas proprias opinides, atitudes e comportamentos, os participantes
podem obter maior percepgao sobre si mesmos.

* Participacdo Ativa: O ato de participar pode fazer os respondentes se sentirem envolvidos em processos de pesquisa e em
questdes importantes.

* Contribuicdo para a Comunidade Cientifica: A participacdo em pesquisas ajuda a avancar o conhecimento em vérias areas e
a moldar futuras pesquisas.

7. Direito de confidencialidade: A fim de assegurar sua privacidade, os dados obtidos por meio desta pesquisa nao serdo
identificados.

8. Garantia de acesso aos dados e duvidas em geral: Vocé podera tirar duvidas sobre o projeto e sobre sua participagao,
além de obter acesso aos seus dados, a qualquer momento por meio dos contatos indicados abaixo:

Felipe Kotait Borba
felipeborba@msn.com

Comité de Conformidade Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Fundacdo Getulio Vargas — CEPH/FGV: Praia de
Botafogo, 190, sala 1.511, Botafogo, Rio de Janeiro, RJ, CEP 22250-900. Telefone (21) 3799-6216. E-mail: etica.pesquisa@fgv.br.

9. Consentimento: Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assinale a opc¢do prosseguir nesse formulario de
pesquisa.
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Questionario de pesquisa sobre inteligéncia artificial para a personalizacao da experiéncia do paciente em hospitais da ANAHP.

1. Qual o seu estado de atuacao?
a) Acre

b) Alagoas

c) Amapa

d) Amazonas

e) Bahia

f) Ceard

g) Distrito Federal

h) Espirito Santo

i) Goids

j) Maranhéo

k) Mato Grosso

) Mato Grosso do Sul

m) Minas Gerais

n) Para

0) Paraiba
p) Parana
q) Pernambuco

r) Piauf

s) Rio de Janeiro

t) Rio Grande do Norte

u) Rio Grande do Sul

v) Rondonia

w) Roraima

X) Santa Catarina

y) Séo Paulo

7) Sergipe

aa) Tocantins

2. Qual é o seu cargo na organizacdo/instituicao?

a) Coordenador, gerente ou diretor de Tecnologia e/ou inovagao
b) Outros:

3. Vocé tem conhecimento sobre o uso de plataformas de inteligéncia artificial na area da saude?
a) Sim

b) Néo

4. Em caso afirmativo, quais plataformas vocé conhece ou ja utilizou em seu hospital ou rede de hospitais para
melhorar a experiéncia do paciente?

a) Chatbots de satude

b) Assisténcia virtual

¢) Anélise de dados médicos

d) Diagndstico assistido por computador

e) Monitoramento remoto

f) Personalizacdo de tratamento

g) Outras:
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5. Para vocé, quais sao os beneficios que as plataformas de inteligéncia artificial podem trazer para a personalizacao
da experiéncia do paciente em hospitais?

a) Respostas rapidas e precisas as perguntas dos pacientes

b) Suporte personalizado para o gerenciamento de doencas cronicas

¢) Monitoramento remoto e alertas em tempo real para cuidados personalizados
d) Diagndsticos mais precisos e detec¢do precoce de doencas

e) Planos de tratamento personalizados com base nas caracteristicas do paciente

f) Outros:

6. Na sua opinido, quais sdao os principais riscos que vocé acredita que o uso de plataformas de inteligéncia artificial
pode trazer para a personalizacao da experiéncia do paciente em hospitais?

a) Falhas ou imprecisdes na interpretacdo dos dados de pacientes

b) Protecao insuficiente da privacidade e seguranca dos dados médicos

¢) Dependéncia excessiva da tecnologia, reduzindo a interacdo humana

d) Viés ou discriminagao nos algoritmos de IA utilizados

e) Dificuldades na integracdo e interoperabilidade com sistemas existentes

f) Outros:

7. Vocé acredita que a implementacdo de plataformas de inteligéncia artificial em hospitais pode melhorar a
qualidade do atendimento ao paciente? Por qué?

a) Sim, pois permite respostas mais rdpidas e precisas aos pacientes
b) Sim, pois possibilita © monitoramento e suporte personalizados
) Sim, pois auxilia no diagnostico e tratamento mais eficazes

d) N&o, pois pode levar a erros e falhas na interpretacdo dos dados
e) Nao, pois reduz a interacdo humana e a empatia no atendimento

f) Outros:

8.Vocé acredita que o uso de plataformas de inteligéncia artificial pode substituir ainteracdo humana no atendimento
médico? Por qué?

a) Sim, pois a |A pode fornecer informacdes e suporte adequados

b) Sim, pois a IA pode realizar diagndsticos mais precisos

¢) N&o, pois a interacdo humana é essencial para a empatia e compreensdo emocional
d) Nao, pois a IA pode levar a erros e falta de interpretacdo contextual

)
e) Outros:

9. Em sua opinido, quais sdo as principais limitacées das plataformas de inteligéncia artificial para a personalizacao
da experiéncia do paciente em hospitais?

a) Falta de compreensdo emocional e empatia humanas

b) Possibilidade de erros na interpretacao de dados clinicos complexos
) Limitacées na deteccao de condigcdes médicas raras ou atipicas

d) Dependéncia da disponibilidade e qualidade dos dados de entrada
e) Desafios na integragado com sistemas de saude existentes

f) Outros:
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10. Em sua opiniao, quais sao as principais preocupacgdes éticas que vocé acredita que devem ser consideradas no uso
de plataformas de inteligéncia artificial em hospitais?

a) Privacidade e seguranca dos dados médicos dos pacientes

b) Viés e discriminacdo nos algoritmos de IA utilizados

¢) Tomada de decisdes automatizadas sem o envolvimento humano adequado

d) Responsabilidade e responsabilizacéo por erros ou falhas da IA

e) Consentimento informado dos pacientes para o uso de IA em seu atendimento

f) Outros:

11. Em sua opiniao, quais sdo os principais desafios na implementacdo de plataformas de inteligéncia artificial no
ambiente hospitalar?

a) Integracao eficiente com sistemas de salde existentes

b) Disponibilidade e qualidade dos dados necessarios para treinamento e uso da A
) Resisténcia ou falta de familiaridade por parte dos profissionais de satide

d) Garantia da privacidade e seguranca dos dados médicos dos pacientes

e) Custo e investimento necessarios para implementacao e manutencao da IA

f) Outros:

12. Em sua opinido, como as plataformas de inteligéncia artificial podem ser usadas para melhorar a gestao de dados
e informag¢des médicas?

a) Andlise rapida e precisa de grandes volumes de registros médicos eletronicos
b) Identificacao de padrdes e insights valiosos a partir de dados de pacientes

) Melhoria na interoperabilidade e compartilhamento seguro de dados médicos
d) Automatizacdo de tarefas administrativas e reducao de erros humanos

e) Otimizacéo da organizacdo e acesso aos registros médicos dos pacientes

f) Deteccéo precoce de tendéncias e padrdes para intervencdes proativas

g) Outros:

13. Vocé acredita que a implementacao de plataformas de inteligéncia artificial pode aumentar a eficiéncia e a
produtividade dos profissionais de satide? Por qué?

a) Sim, pois a |A pode automatizar tarefas administrativas e rotineiras

b) Sim, pois a IA pode fornecer insights rapidos para auxiliar na tomada de decisdes clinicas

c) N&o, pois a IA pode exigir tempo adicional para aprendizado e adaptacao dos profissionais

d) Nao, pois a interacdo humana e experiéncia clinica sdo essenciais para a eficiéncia e produtividadee)

)
e) Outros:

14. Em sua opinido, quais sao as principais barreiras para a adocdo de plataformas de inteligéncia artificial no
ambiente hospitalar?

a) Resisténcia dos profissionais de saide em adotar novas tecnologias

b) Preocupacdes com a seguranca e privacidade dos dados médicos

C) Falta de infraestrutura tecnoldgica adequada para suportar a implementacdo da IA

d) Limitagdes financeiras e custos associados a aquisicao e manutencao das plataformas de IA

e) Desafios regulatdrios e legais relacionados ao uso de IA na pratica médica

f) Outros:
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RESUMO

Introducao: A angina refratdria (AR) atinge cerca de 5% a 10% dos portadores de doenga arterial co-
ronariana, segundo o Grupo de Estudo Conjunto da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC). O tra-
tamento farmacoldgico compde os pilares para 0 manejo da AR, todavia muitos pacientes sdo con-
siderados ndo aderentes a terapéutica farmacoldgica. Compreender a adesdo é fundamental para
obtencao dos melhores resultados terapéuticos. Objetivo: Utilizar a telenfermagem para investigar
os fatores associados a inadequacdo da adesao da terapia farmacoldgica no paciente com diagnés-
tico de AR. Método: Estudo prospectivo descritivo realizado com a participacdo dos pacientes em
acompanhamento na Clinica de Coronariopatia Crénica. Para avaliacdo da adesdo medicamento-
sa, foi utilizado o instrumento Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS). Resultados: Foram
acompanhados 13 pacientes em 68 consultas de enfermagem (telenfermagem) com aplicagdo do
formuldrio ARMS. O escore de adesdo médio ao tratamento farmacoldgico foi de 13,1. A necessida-
de de compra de medicamentos foi informada em média 63,1% das vezes. A ndo aquisicdo de me-
dicamentos relacionada ao alto custo ocorreu em 17%. O custo mensal estimado para aquisicado dos
medicamentos mais prescritos para o tratamento da AR atinge RS 385,35, correspondente a 27% do
valor do salario minimo nacional. Conclusao: O presente estudo trouxe a luz o desabastecimento
medicamentoso e 0s custos elevados dos farmacos prescritos como motivadores para a inadequada
adesdo farmacoldgica, fator pouco destacado na literatura. Por meio do acompanhamento com
telenfermagem, o enfermeiro identificou a situagdo econémica como motivadora para o comporta-
mento de ndo adesdo terapéutica.

ABSTRACT

Introduction: Refractory angina (RA) affects about 5% to 10% of patients with coronary artery disease
according to the Joint Study Group of the European Society of Cardiology (ESC). Pharmacological
treatment is the mainstay for the management of RA, many patients are considered non-adherent
to pharmacological therapy. Understanding inadequate adherence is essential to obtain the best
therapeutic results. Objective: To use telenursing to investigate factors associated with inadequate
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adherence to pharmacological therapy in patients diagnosed with RA. Method: Prospective descriptive
study carried out with the participation of patients being followed up at the Chronic Coronary Disease
Clinic. To assess medication adherence the Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) instrument
was used. Results: A total of 13 patients were followed up in 68 nursing consultations (telenursing)
with the application of the ARMS form. The mean adherence score to pharmacological treatment was
13.1. The need to purchase medicines was reported on average 63.1% of the time. The non-acquisition
of drugs related to the high cost occurred in 17%. The estimated monthly cost for the acquisition of the
most prescribed drugs for the treatment of RA reaches RS 385.35, corresponding to 27% of the national
minimum wage. Conclusion: The present study brought to light the lack of medication and the high
costs of prescribed drugs as motivators for inadequate pharmacological adherence, a factor that has not
been highlighted in the literature. Through navigation, the nurse identified the economic situation as a
motivator for the behavior of non-adherence to treatment.

Introducao

As doencas cardiovasculares representam as principais cau-
sas de morte no mundo. No Brasil, destaca-se a doenca ar-
terial coronariana (DAC) (Marinho, 2021). A DAC é classificada
como angina refrataria quando a angina persiste por trés me-
ses ou mais na vigéncia do tratamento farmacoldgico otimi-
zado e o paciente é inelegivel a revascularizacdo miocardica
(Davies et al, 2021; Knuuti et al, 2020; Milani et al., 2022).

Embora os dados epidemioldgicos sejam imprecisos, de-
corrente da fragilidade da classificacao, sabe-se tratar-se de
uma sindrome em expansao (Gallone et al, 2020; Madeira et
al, 2021) com importante impacto na deterioragao da quali-
dade de vida (Riley et al., 2019).

O tratamento da angina refratéria consiste em um desafio
na pratica clinica, com progndstico imprevisivel (Davies et al.,
2021). No contexto da terapia farmacologica, as diretrizes da
European Society Cardiology preconizam o uso dos betablo-
queadores e/ou blogueadores dos canais de calcio isolada-
mente ou em combinacdo como terapia de primeira linha
para o manejo da angina. Como tratamento de segunda li-
nha, recomenda-se a incluséo de nitratos de acado prolonga-
da e/ou ivabradina, nicorandil ou trimetazidina, conforme a
frequéncia cardiaca, pressdo arterial e tolerancia (Davies et al,
2021). O tratamento farmacolégico compde os pilares para
0 manejo da angina refrataria, contudo a literatura cientifi-
ca destaca as fragilidades no processo de adesdo terapéu-
tica nos pacientes com doencas crénicas nao transmissiveis.
Concernente as doencgas cardiovasculares, sabe-se que a
adesao é um desafio para o sucesso terapéutico (Leslie et al,
2019; Corotto et al, 2013; Nemes et al,, 2009). Contudo, os au-
tores desconhecem estudos que abordem especificamente
a populagao com angina refrataria e a adesao farmacoldgica.

O intervalo entre as consultas e a elevada demanda do
Sistema Unico de Saude (SUS) sdo fatores associados a nao
adesao da terapéutica. Nesse cendario, a expansao do uso
das tecnologias da informacéo para assisténcia em saude e
legalizacdo da telenfermagem oportunizou a expansao do
quantitativo de atendimentos, o monitoramento do pacien-
te/usuario, a promogao de educagédo em saude e o acolhi-
mento das demandas espontaneas (Cofen n° 696/2022).
A telenfermagem pode demonstrar-se uma ferramenta
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estratégica célere e exequivel para 0 monitoramento da sau-
de dos pacientes.

Diante do cenario apresentado, compreender os fatores
associados a inadequada adesao é fundamental para a ob-
tencdo dos melhores resultados terapéuticos, principalmen-
te em uma populacdo para a qual hd escassez de opcoes
terapéuticas. O presente estudo tem por objetivo utilizar a
telenfermagem para investigar fatores associados a inade-
quacao da adesao da terapia farmacoldgica no paciente com
diagnostico de angina refrataria, assim como o custo mensal
da terapéutica farmacologica.

Método

Tipo de estudo

Estudo descritivo prospectivo realizado no Instituto do
Coracao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (InCor-HCFMUSP) com a parti-
Cipacao dos pacientes em acompanhamento na Clinica de
Coronariopatia Cronica.

Local da pesquisa

O estudo foi realizado no InCor-HCFMUSP, um instituto de
gestao estadual especializado em cardiologia, pneumologia
e cirurgia cardiotoracica com atendimento 24 horas por dia e
atendimentos regulados pela Central de Regulagao de Oferta
de Servico de Saude — CROSS - do Estado de S&o Paulo, na
Unidade de Apoio Educacional, Telemedicina e Telessaude.
Os atendimentos ocorreram em uma sala privativa equipada
com dispositivos de midia e apoio dos técnicos da equipe de
informatica da instituicao.

Participantes do estudo

Pacientes em acompanhamento na Clinica de Corona-
riopatia Cronica do InCor- HCFMUSP provenientes do aten-
dimento em outros ambulatérios de cardiologia da institui-
cao e referenciados a equipe de angina refratdria quando
detectado insucesso nas terapéuticas habituais.

Critérios de inclusédo

Pacientes maiores de 18 anos com diagndéstico de an-
gina refrataria que consentiram, por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em participar da pesquisa.
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Critérios de exclusdo
Pacientes que ndo possuiam acesso aos recursos digitais para
a realizacdo da teleconsulta, pacientes com déficit auditivo
que impedia a realizacdo da telenfermagem e aqueles que
optaram pela desisténcia a qualquer momento com revoga-
¢ao do consentimento.

Coleta de dados

Os pacientes foram abordados por telefone, conforme lis-
ta disponibilizada pela Clinica de Coronariopatia Cronica,
momento no qual foi apresentado o projeto de pesquisa e
realizado o convite para teleconsulta de enfermagem. Apds
0 aceite, foi realizado o agendamento do atendimento na
Unidade de Atendimento ao Paciente Ambulatorial (UAPA),
que envia o formuldrio de agendamento da telenfermagem
e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As telecon-
sultas eram realizadas uma vez por més, conforme o crono-
grama de atendimento estabelecido pelo pesquisador — en-
fermeiro navegador, no periodo de abril a outubro de 2023.

Instrumento de coleta de dados

Para avaliacdo da adesdo medicamentosa, foi utilizado o
instrumento de teleconsulta de enfermagem composto por
entrevista semiestruturada e formulario validado internacio-
nalmente, adaptado transculturalmente e traduzido para o
portugués — Adherence To Refills And Medications Scale (ARMS)
(Kripalani et al, 2009). O questionario avalia o comportamen-
to dos pacientes em relacdo ao uso dos medicamentos e 0s
obstaculos para a adesao. E direcionado a populacdo de bai-
X0 letramento e portadora de doenca cronica.

O ARMS é constituido por 12 perguntas, que analisam a
tomada e a reposicdo da medicacdo; cada item foi estrutura-
do para resposta em uma escala tipo Likert, com valores de
1 a4, sendo 1 =nunca, 2 =algumas vezes, 3 = quase sempre
e 4 =sempre. Os escores s&o somados e resultam em um es-
core final que varia de 12 (melhor adeséo) a 48 (pior adesao),
Ou seja, uma pontuacao mais baixa indica melhor aderéncia.
Todos os itens sdo codificados em sequéncia ordinal, exceto
a pergunta de numero 12, em que a resposta é codificada
inversamente, de maneira que a resposta “nunca” equivale a
4 pontos e a "sempre” corresponde a 1 ponto. O questionario
foi aplicado em cada telenfermagem.

Os dados sociodemograficos (identificacdo pessoal, ida-
de, sexo e status laboral) foram obtidos por meio do questio-
nario pré-estruturado na primeira teleconsulta do paciente e
do prontuério informatizado institucional (SI3). Antes da pri-
meira consulta de enfermagem, o prontudrio do participante
foi estudado para embasamento do enfermeiro navegador
em relacdo a histéria pregressa do cliente atendido, garantin-
do a seguranca e a qualidade do atendimento.

Organizacao e tratamento dos dados
Os dados coletados foram organizados em um banco de da-
dos no Microsoft Excel 2010 e, posteriormente, submetidos
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a andlise estatistica descritiva e inferencial. O instrumento
ARMS foi utilizado com a finalidade de identificar o escore de
adesdo médio dos pacientes atendidos no periodo determi-
nado pela pesquisa e entender os fatores relacionados a ina-
dequacao da adesdo a terapia farmacoldgica dos pacientes.

Foi utilizado o prontudrio eletrénico do paciente (Si3) para
definir quais sdo os medicamentos prescritos para o trata-
mento ambulatorial da angina refratéria. Foram considerados
prevalentes os medicamentos prescritos para porcentagem
superior a 50% dos pacientes atendidos no ambulatério de
angina refratéria do InCor-HCFMUSP.

Para o célculo do custo médio mensal do tratamento am-
bulatorial da angina refratéria, foram considerados os medi-
camentos prevalentes prescritos e a média de comprimidos
prescritos por dia. Foi utilizada a lista de precos maximos
permitidos para a venda de medicamentos ao consumidor
(PMQ), definida pela Camara de Regulacdo do Mercado de
Medicamentos (CMED) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa), considerando o menor valor do medica-
mento genérico, independentemente do fabricante — caixa
com trinta comprimidos —, e Unidade Federativa Sdo Paulo,
para estimar o custo médio mensal do tratamento nesse
periodo.

Aspectos éticos

O estudo é uma continuidade do projeto Protocolo SDC
4601/17/101, CAAE  80373417.0.0000.0068  “AVALIACAO
MULTIPROFISSIONAL DO PACIENTE ~ COM  ANGINA

REFRATARIA", Status: 6-aprovado. Todos os dados clinicos co-
letados foram tratados de maneira confidencial. Durante o
processo de analise dos dados, a identificacdo dos individuos
foi substituida pelo nimero do entrevistado corresponden-
te, garantindo o direito do sigilo preestabelecido e nas de-
terminacdes do Conselho Nacional de Saude (Resolucéo n°
466/2012 e suas complementares).

Resultados

Foram realizados 68 atendimentos de telenfermagem no
periodo de abril a outubro de 2023. Por meio desse modelo
de telessaude, foram acompanhados 13 pacientes, com uma
média de 5,2 teleconsultas por paciente.

Houve predominio do sexo masculino — 84,6% dos par-
ticipantes. A idade variou de 48 a 77 anos — média de 61,7.

As entrevistas e 0 acompanhamento dos pacientes fo-
ram pautados na estratégia de navegacdo em enfermagem.

Dos pacientes acompanhados, 69,2% eram aposentados,
15,4% eram trabalhadores informais, 7,7% dependiam de au-
xilio por incapacidade temporaria e 7,7% necessitavam de
suporte financeiro familiar.

Com relacéo ao tratamento medicamentoso, o ARMS foi
aplicado em cada teleconsulta. O escore de adesao médio
dos pacientes atendidos no periodo determinado fornecido
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pelo ARMS foi de 13,1. O relato de compra de medicamen-
tos foi constatado numa média 63,1% das telenfermagens
com investimento entre RS 15,00 e R$ 1.000,00 — média de
RS 227.86.

Os resultados do questiondrio ARMS demonstram que,
em 17,6% das telenfermagens, foi referida a ndo aquisicao de
medicamentos por custo elevado — item 11 -, sequido por
10,3% que verbalizaram alterar a dose do seu medicamento
de acordo com as préprias necessidades — item 9. Em 8,8%
das consultas de enfermagem, foi identificado que ndo hou-
ve adequado planejamento para a busca dos medicamentos
na farmacia — item 12. O esquecimento da tomada de medi-
camentos foi referido em 7,3% das consultas — item 1 -, se-
guido pela decisdo de ndo tomar o medicamento e de deixar
de tomé-lo quando esta descuidado - itens 2 e 8, respecti-
vamente, 5,9%. Deixar os medicamentos acabarem ou deixar
de tomé-los quando se sente melhor ou ida a consulta médi-
ca, 4,41%, itens 4 a 6 do questionario. Referente as questoes 7
“Com que frequéncia vocé deixa de tomar os medicamentos
quando se sente doente?” e 10 “Com que frequéncia vocé es-
quece de tomar os seus medicamentos quando deveriam ser
tomados mais de uma vez por dia?”, o percentual foi de 2,9%.

DISCUSSAO

O estudo demonstra o predominio da populacdo do sexo
masculino e fora do mercado de trabalho, a despeito dos
critérios vigentes para aposentadoria descritos na Emenda
Constitucional n° 103, de 12 de novembro de 2019, que de-
fine os critérios para acesso a aposentadoria — 62 e 65 anos
para mulheres e homens respectivamente. O resultado refle-
te as limitacoes e repercussdes provocadas pela angina refra-
taria, que esta relacionada a diminuicdo da qualidade de vida,
restricao nas atividades fisicas e desafios biopsicossociais.
Aausénciano mercado de trabalho, a limitacdo derenda e
0s gastos com os medicamentos nao fornecidos pelo Servico
de Farmacia institucional e ndo obtidos nos equipamentos
do SUS formam uma triade associada a ndo adesao a terapia
farmacoldgica documentada no prontudrio médico de parte
consideravel dos pacientes atendidos e sdo o principal fator
de nao adesao a terapéutica farmacoldgica da populacéo es-
tudada (Tabela 1). Por meio do processo de navegacdo do
paciente (telenfermagem) e do vinculo estabelecido — a¢oes
relacionais com finalidade de atendimento singular —, foi pos-
sfvel detectar as necessidades de salde nao percebidas nas
consultas tradicionais (Rodrigues et al,, 2022). Estudos cienti-
ficos apresentaram as tecnologias de informacao como fer-
ramentas Uteis e exequiveis para estratégias de atendimento
a saude por disporem de inumeros beneficios, entre eles a
democratizacdo do acesso a saude a populagdo, o aumento
da oferta de servicos em saude, a otimizagcao de diagnds-
ticos e tratamentos, e a oferta de recursos humanos espe-
cializados para atendimento de populacdes em diferentes
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territorios geogréficos (Toffoletto & Tello, 2020). Nesse cena-
rio, a regularizacdo da telenfermagem pelo Conselho Federal
de Enfermagem ampliou a possibilidade das acdes de enfer-
magem a sociedade brasileira e neste estudo, mostrou-se
fundamental para o atendimento singular do paciente por
meio de priorizacdo do agendamento das consultas de en-
fermagem (telenfermagem) (Pautasso et al, 2018), conside-
rando os problemas detectados pelo enfermeiro navegador
e as demandas espontaneas apresentadas pelo paciente e
familiares/cuidadores durante o atendimento. A possibilida-
de do mapeamento de risco, da triagem de casos prioritarios
e do gerenciamento dos retornos, no ambito do seguimento
ambulatorial cardioldgico, foi avaliado como exitoso em ou-
tros estudos (Alvarez et al, 2021; Mizukawa et al, 2019; Moreira
et al, 2021). No estudo corrente, favoreceu a formacéo de
uma relagao de proximidade com o paciente/usuario e sua
familia, em um ambiente de conforto e seguranca — habi-
tualmente o lar —, e conferiu maior tranquilidade e esponta-
neidade para relatos do cotidiano, permitindo os relatos do

Tabela 1. Medicamentos prescritos para o tratamento da angina
refrataria na populacédo em tratamento ambulatorial
no InCor-HCFMUSP — abril a outubro de 2023

N?de
pacientes

Medicamentos tratados %
Atorvastatina célcica 13 100,0%
Isossorbida (dinitrato) 12 92,3%
Anlodipino (besilato) 10 76,9%
Trimetazidina (dicloridrato) 10 76,9%
Acido acetilsalicilico 9 69,2%
Isossorbida (mononitrato) 7 53,8%
Atenolol 6 46,2%
Enalapril (maleato) 6 46,2%
Carvedilol 5 38,5%
Furosemida 4 30,8%
Propatilnitrato 4 30,8%
Amiodarona 3 23,1%
Espironolactona 3 23,1%
Hidroclorotiazida 3 23,1%
Varfarina (sodica) 3 23,1%
Hidralazina (cloridrato) 2 15,4%
Losartana (potéssica) 2 15,4%
Ciprofibrato 1 7.7%
Clonidina (cloridrato) 1 7,7%
Clopidogrel 1 7.7%
Digoxina 1 7,7%
Metoprolol (tartarato) 1 7.7%
Sacubitril 49 mg/valsartana 1 7.7%
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desabastecimento dos medicamentos e a dificuldade ou
impossibilidade de aquisicdo do tratamento farmacoldgico
com recursos financeiros préprios (Tabela 2). Os resultados
permitiram compreender o impacto do desabastecimen-
to do medicamento e o comprometimento significativo da
aposentadoria, ou outra fonte de renda, no comportamento
de nédo aderéncia ao tratamento farmacologico. Esses dados
sdo corroborados pela literatura cientifica. Em 2019, Leslie et
al, em um estudo revisor de revisdes sistematicas sobre a
adesao a medicacao cardiovascular, categorizaram os fatores
de ndo adesdo em dominios e concluiram que os fatores so-
ciais, sobretudo o status econdmico, sdo importantes fatores
de nao adesao (Leslie et al,, 2019, Tavares et al., 2016). Em pa-
cientes com diagnostico de DAC crénica, a dificuldade para
aquisicao dos farmacos esta entre as principais justificativas
para a nao adesao medicamentosa (Leslie et al., 2019).

Em revisdo narrativa da literatura cientifica, concluiu-se
que o desabastecimento de medicamentos j& é considera-
do um problema contemporaneo de salde publica - para o
qual faltam estudos em paises de baixa e média renda — com
repercussdes na vida dos pacientes (Chaves et al., 2019).

No presente estudo, o custo mensal estimado para aquisi-
¢do dos medicamentos mais prescritos para o tratamento da
angina refratéria atinge 27% do valor do saldrio minimo nacio-
nal, situacao de risco iminente de custo catastrofico em saude
para parcela dos usudrios atendidos pelo SUS (Tabela 3).

Tabela 2. Medicamentos prevalentes no tratamento da angina
refrataria na populacéo em tratamento ambulatorial
no InCor-HCFMUSP — abril a outubro de 2023

Ne de
pacientes
Medicamentos tratados %
Atorvastatina célcica 13 100,0%
Isossorbida (dinitrato) 12 92,3%
Anlodipino (besilato) 10 76,9%
Trimetazidina (dicloridrato) 10 76,9%
Acido acetilsalicilico 9 69,2%
Isossorbida (mononitrato) 7 53,8%

Cenarios desfavoraveis para acesso a medicamentos s&o
desastrosos e, desde 1970, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) estimula a criacdo de politicas publicas de saude re-
lacionadas ao acesso aos medicamentos para a populacao
mediante o incentivo a implementacdo de listas nacionais
pelos paises-membros, atualizadas periodicamente. No Brasil,
iniciativas datam da década de 1960, e a primeira oficializa-
¢do ocorreu em 1975, a partir da Portaria n° 233 do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, por meio da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename). No ano de
1998, houve a necessidade de reorientacao da assisténcia far-
macéutica e a criacdo da Politica Nacional de Medicamentos
(1998), a Lei de Genéricos (1999), e posteriormente, em 2004,
a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), com
O intuito de atender as determinacdes do SUS. Em 2015, a
Secretaria Municipal da Saude criou a ferramenta digital
‘Aqui Tem Remédio”, com a finalidade de ajudar as pessoas
a localizarem os medicamentos desejados nas farmécias das
unidades da rede municipal de satide. Contudo, a populacéo
estudada desconhecia a ferramenta, ndo utilizando o recurso
para a reposicao dos medicamentos faltantes. Durante a te-
lenfermagem, o enfermeiro navegador acessou a ferramenta
digital com o paciente, demonstrando a facilidade no uso e
a importancia para a manutencao do tratamento farmacolo-
gico prescrito.

Eimportante destacar que 83,3% dos medicamentos pre-
valentes para tratamento da angina refrataria sdo disponibili-
zados pelo SUS, em todos os niveis de atencao e nas linhas de
cuidado, por meio das politicas de assisténcia farmacéutica.
Todavia, os resultados deste estudo demonstram desabaste-
cimento significativo dos medicamentos prescritos, contradi-
zendo o disposto pelas politicas publicas nacionais vigentes.

A trimetazidina, medicamento indicado para um contro-
le da doenca cardiaca isquémica e considerado uma alterna-
tiva mais eficaz, segura e custo-efetiva (César et al, 2015), é
0 Unico medicamento prevalente no tratamento da angina
refrataria que ndo esté incluido na Rename e nao foi analisa-
do pela Comissédo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
do Ministério da Saude. Contudo, o SUS disponibiliza os

Tabela 3. Custo médio mensal estimado para o tratamento ambulatorial da angina refrataria no InCor-HCFMUSP — abril a outubro de 2023

Preco da caixa

Medicamentos prevalentes Média de cp/dia com 30 cp* Ne de caixas/més  Custo médio mensal
Atorvastatina célcica 40 mg 2 105,55 2 211,10
Isossorbida (dinitrato) 5 mg 1,5 12,52 1,5 18,78
Anlodipino (besilato) 5 mg 14 13,09 14 18,33
Trimetazidina (dicloridrato) 35 mg 1,6 55,74 1,6 89,18

Acido acetilsalicilico 100 mg 1 7,64 1 7,64
Isossorbida (mononitrato) 40 mg 1,6 25,20 1,6 40,32

Custo mensal estimado (médio) 385,35

*Fonte: Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED). Moeda oficial corrente (Real).
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medicamentos prevalentes para o tratamento da angina
refrataria e outros medicamentos que compdem o arse-
nal para tratamento da coronariopatia crénica por meio do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, que € a li-
nha inicial de cuidado medicamentoso do sistema.

Na prética clinica, os resultados obtidos permitiram com-
preender uma questao econdmico-social que nao é contem-
plada durante a consulta ambulatorial de acompanhamento
no formato presencial e, ainda, desmistificar a voluntariedade
pela ndo aderéncia terapéutica registrada no prontuario do
paciente, permitindo a implantacédo de estratégias que ga-
rantam o tratamento e a reducao de risco a salde dessa po-
pulagdo. Os pesquisadores compreendem que, por se tratar
de populacdo atendida em um servico altamente especia-
lizado em ensino, pesquisa e assisténcia em cardiologia, os
resultados obtidos podem extrapolar os encontrados entre
a populacdo com angina refrataria atendidas em outras ins-
tituicdes e servicos. Contudo, sdo resultados valorosos por
apresentarem o custo financeiro do tratamento e o impacto
na adesdo a terapéutica farmacoldgica, aspecto pouco con-
templado nas pesquisas cientificas que avaliam a adeséo far-
macoldgica, tanto quanto por sinalizarem que é necessario
avaliar a efetividade das politicas publicas para garantir os
principios do SUS.

Conclusao

O presente estudo trouxe a luz o desabastecimento medica-
mentoso e os custos elevados dos farmacos prescritos como
motivadores para a inadequada adesdo farmacoldgica na
populagdo com angina refratéria, fator pouco destacado na
literatura. Por meio da telenfermagem, foram possiveis o mo-
nitoramento ambulatorial continuado e a identificacdo da si-
tuacdo econémica como motivadora para © comportamen-
to de ndo adesao terapéutica. Esse fator ndo é detectado
nas consultas tradicionais e ocasiona a categorizacao de nao
aderente, mantendo oculto um importante comprometedor
na adesao medicamentosa.
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ANEXO A

Versdo Final de ARMS Apds Traducdo e Adaptacao Transcultural (Kripalani S, et al. 2009)
Valor médio gasto com a aquisicdo de medicamentos: RS

Algumas  Na maioria

Versao final Nunca vezes das vezes Sempre
1 Com que frequéncia vocé se esquece de tomar o0s seus medicamentos? 1 2 3 4
2 Com que frequéncia vocé decide ndo tomar os seus medicamentos? 1 2 3 4
3 Com que frequéncia vocé esquece de buscar os seus medicamentos . ) 3 4
na farmacia?
4 Com que frequéncia vocé deixa acabar os seus medicamentos? 1 2 3 4
5 Com que frequéncia vocé deixa de tomar os medicamentos antes de ir . ) 3 4
a uma consulta médica?
6 Com que frequéncia vocé deixa de tomar seus medicamentos quando . ) 3 4
se sente melhor?
5 Com que frequéncia vocé deixa de tomar seus medicamentos quando : 5 3 4
se sente doente?
8 Com que frequéncia vocé deixa de tomar os seus medicamentos . ) 3 4

quando estd descuidado consigo mesmo?

Com que frequéncia vocé muda a dose do seu medicamento de
9 acordo com as suas necessidades (ex.: quando vocé toma mais ou 1 2 3 4
menos comprimidos do que estava na prescricao)?

Com que frequéncia vocé esquece de tomar os seus medicamentos

10 ) ) . 1 2 3 4
quando deveriam ser tomados mais de uma vez por dia?

» Com que frequéncia vocé deixa de buscar os seus medicamentos . 5 3 4
na farmadcia porque custam muito caro?

1% Com que frequéncia vocé se planeja e busca os seus medicamentos 4 3 5 .

na farmacia antes que eles acabem?

Fonte:: O autor (2019)
Nota: * [tem codificado inversamente.
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Nova Diretoria na

ISPOR Capitulo Brasil

A ISPOR Capitulo Brasil conta com uma nova Diretoria para o
periodo 2024-2026 e definiu metas estratégicas, das quais se
destacam: ampliar a visibilidade da organizacdo como a mais
respeitada fonte de conhecimentos sobre farmacoeconomia
e pesquisa de desfechos, ampliar a sua base de associados,
oferecer mais eventos educativos e cientificos, fomentar a
criagado de comissdes e grupos de trabalho, estabelecer redes
de apoios mutuos com outras organizacdes profissionais e
cientfficas, e incentivar a participacdo de todos os segmentos
interessados (academia, industria, fontes pagadoras, presta-
dores de servicos e entidades governamentais, entre outros).

Mediante tais iniciativas, pretende-se dar prosseguimento
a missdo da ISPOR, que é promover a farmacoeconomia e a
pesquisa de desfechos para melhorar a tomada de decisdes

128

ISPOR

Capitulo
Brasil

em saude, gerando e aperfeicoando conceitos, discutindo
critérios e disseminando conhecimentos que possam ser uti-
lizados para melhorar os resultados individuais e coletivos da
salde, assim como promover a eficiéncia econémica no uso
de recursos em saude.

A ISPOR Capitulo Brasil renova o seu compromisso com
0 apoio ao desenvolvimento de politicas que promovam o
acesso a uma assisténcia a saude de boa qualidade e inclu-
siva, com foco no paciente e em populacdes, oferecendo e
solicitando a colaboragdo com uma ampla gama de stake-
holders e incentivando a inovacdo e o avanco de produtos,
servicos e metodologias na area da saude.

Convidamos todos a conhecer e se juntar a ISPOR Capitu-
lo Brasil, visitando o site www.ispor.org.br.
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