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Resumo

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) é um problema global de saude publica.
Desconhece-se 0 seu impacto econdémico na Regido Autonoma da Madeira (RAM). Pela
sua prevaléncia e perfil de utilizacdo de recursos importa quantificar 0s seus custos.

Métodos: Estudo custo-doenca, baseado em prevaléncia, relativo ao ano 2014, e
analisado da perspetiva do sistema de saude regional. Os internamentos e a urgéncia
foram identificados pela International Classification of Diseases 9" edition. O padréo de
consumo de consultas, exames e medicagao foi derivado de investigagdo previamente
reportada. Os custos foram derivados de grupos de diagnoéstico homogéneo e dos
precos do sistema regional de saude.

Objetivos: Estimar os custos diretos da insuficiéncia cardiaca na Regido Autbnoma da
Madeira em 2014 e a percentagem de internamentos pela sindrome no total de

internamentos por patologia cardiovascular.

Resultados: Estimou-se uma prevaléncia de 4,93% (9201 individuos) acima dos 25
anos. Destes, 4.140 sintoméaticos e, portanto, consumidores de recursos. Identificaram-
se 426 internamentos por IC (5,5% da patologia cardiovascular). Estimaram-se 16.850
consultas de cuidados de saulde primérios, 857 de urgéncia e 13.414 consultas
hospitalares. O custo direto total foi €4.083.668,10. O custo hospitalar foi o principal
motor de custos (56%) seguido dos cuidados de saude primarios (22%), medicagéo
(20%) e cuidados continuados (2%). O custo médio anual por doente prevalente foi
€987,81.

Discusséo e Concluséo: Os custos correspondem a 0,1% do produto interno bruto e
1,2% da despesa da saude da RAM. Estes resultados estdo em linha com estudos

semelhantes, e fornecem informagéo até aqui desconhecida.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca | Custos diretos | Analise de custos | Regido

Autonoma da Madeira | Portugal



Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is a global public health issue. Its economic impact in
the Autonomous Region of Madeira (ARM) is unknown. Due to its prevalence and
healthcare consumption, profiling its costs is fundamental.

Methods: Prevalence-based, cost-of-illness study based on 2014, from the health
system perspective. Hospitalization and emergency department (ED) episodes were
identified by the International Classification of Diseases 9™ edition. Pattern of visits, tests
and medication consumption were derived from previous reported research. Costs were

based on Disease Related Groups and from the official regional health system tariffs.

Aim: To estimate the direct costs of HF in the ARM in 2014 and the percentage of

admissions for HF within total cardiovascular admissions.

Results: There was a 4.93% prevalence above the age of 25 years, (9,201 patients).
4,140 of these were symptomatic and hence healthcare consumers. We identified 426
admissions with primary diagnosis of HF, 5.5% of total cardiovascular admissions. There
were 16,850 primary care ambulatory visits, 857 ED visits and 13,414 hospital visits.
Total direct costs were €4,089,540.10. Hospital-related care was responsible for the
majority of costs (56%), followed by primary care costs (22%), medication (20%) and

long term care (2%). Average annual cost per patient was €987.81.

Discussion and Conclusion: Total costs amounted to 0.1% of gross domestic product
and 1.2% of the healthcare budget of the ARM. This finding is in line with other reports
from developed countries. This research adds information about the disease that was

until now unknown.

Keywords: Heart Failure | Direct costs | Cost analysis | Autonomous Region of Madeira

| Portugal
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1. Introducao

As doencas nao transmissiveis, onde se inclui o grupo das doencas cardiovasculares,

s&o muito prevalentes e condicionam elevada morbimortalidade (1).

Para além da morbimortalidade um dos grandes problemas associados passa pela
sobrecarga financeira que condicionam aos sistemas de saude (2).

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um problema global que afeta cerca de 26 milhdes de
pessoas no mundo, na mesma escala de grandeza dos doentes com cancro (32
milhdes) e dos doentes com virus da imunodeficiéncia humana (34 milhées) (3-5). No
total, estima-se que atinja 1-2% da populacdo mundial (6). Atualmente nos Estados
Unidos da América (EUA) existem cerca de 5,7 milhdes de doentes com IC, e prevé-se
que este numero ascenda aos 8 milhdes em 2030 (5,7). Registos semelhantes

multiplicam-se a partir de diversos paises (8—18).

A sua prevaléncia tem aumentado nas Ultimas décadas e é esperado que assim
continue, em resultado do envelhecimento populacional e do aumento da sobrevida de
doentes com patologia cardiaca e ndo cardiaca como enfarte agudo do miocardio,
diabetes, hipertensdo (HTA), doenga renal cronica e obesidade (19). Um terceiro fator
inclui o progresso no diagndstico e terapéutica da prépria IC que atualmente conta com
diversas abordagens com impacto na sobrevida (20-24). Toda esta utilizagdo de
recursos de saude tem elevado impacto econémico, que indubitavelmente ir4

sobrecarregar os sistemas de saude (23,25).

Os principais dados sobre IC em Portugal derivam do estudo EPICA (Epidemiologia da
IC e Aprendizagem), publicado em 2002. Neste estudo, a prevaléncia de IC foi de 13%
nos doentes a partir dos 70 anos e atingia os 16% nos doentes acima dos 80 anos (26).
Estima-se que atualmente existem cerca de 380.000 doentes com IC em Portugal (27).
Uma avaliagéo recente de Fonseca et al, criou projecdes para a prevaléncia de IC em
Portugal continental. Segundo esta andlise é previsivel que esta aumente em cerca de
30% em 2035 e 33% em 2060, o que equivale a 479.921 e 494.191 individuos afetados,

respetivamente (28).

A IC é caracterizada por sintomatologia (dispneia, cansaco) com elevado impacto no
guotidiano dos doentes e por conseguinte na sua qualidade de vida (29-31). A

descompensacao sintomatica conduz frequentemente a internamentos (23).

Desde 2016 que a IC ultrapassou o acidente vascular cerebral (AVC) enquanto
diagnostico circulatério com mais internamentos em Portugal (32). Os internamentos

séo importantes preditores de prognéstico, com cada novo episédio a condicionar perda



irrecuperavel de funcionalidade e um risco de reinternamento e morte acrescido (19).
Dado que a hospitalizacéo é classicamente o principal motor de custos na IC, qualquer
intervengdo que promova a sua reducgdo tera interesse na gestdo custo-efetiva da
doenca (19).

Em Portugal, a IC apresenta a mais alta taxa de mortalidade intra-hospitalar de entre
todas as doencas cérebro-cardiovasculares, atingindo os 12,5%, e anualmente o
namero de episédios de internamento por IC tem aumentado (32,33). A nivel europeu a
mortalidade intra-hospitalar atinge os 7-9%, e aos 5 anos ap0s o diagnéstico cerca de
50% dos doentes ja terdo falecido (6,27,34).

Estes motivos ja levaram a avaliacdo dos custos e carga de doengca no panorama

nacional, embora sem inclusdo de dados das regifes autbnomas portuguesas (35).

Pela sua prevaléncia e perfil de utilizagdo de recursos, resultado de um curso clinico
pautado por agudiza¢des que implicam multiplos contactos com o0s servigos de saude,

importa tracar o perfil de custos que esta sindrome acarreta.

Os estudos custo da doenca tém como objetivo principal estimar o valor econémico de
determinada condig&o clinica para a sociedade. Nao pretendem, ao contrario de outras
técnicas de avaliacdo mais conhecidas, comparar os custos e efeitos de alternativas
terapéuticas diferentes. Constituem um complemento da informagé@o epidemiolégica
tradicional sobre o impacto da doenca numa dada populagéo, e o custo-oportunidade

caso esta doenca fosse erradicada. (36)

No caso concreto, a auséncia de dados econémicos na Regido Autbnoma da Madeira
(RAM) torna pertinente esta avaliacdo, pois ao identificar a magnitude do problema sera
possivel uma tomada de posicao pelos decisores regionais, quer a nivel da prevencao

dos fatores de risco quer de estratégias de gestéo integrada da doenca.



2. Enquadramento

2.1. Insuficiéncia cardiaca

A IC constitui uma sindrome complexa e debilitante, causada por disfuncao cardiaca,
que pode ter diversas etiologias subjacentes e condiciona a capacidade contractil do
coracdo. Define-se por um conjunto de sintomas (dispneia e fadiga) e sinais (edema,
fervores) tipicos, associados a alteracfes funcionais e/ou estruturais do miocéardio, da
qual resulta uma reducédo do débito cardiaco ou elevacao das pressdes intracardiacas
em repouso ou durante o esforco (6). Enquanto entidade clinica, a IC é o estadio final
de uma variedade de possiveis etiologias que conduzem a disfungéo miocéardica. De

acordo com o seu curso podem dividir-se em aguda ou crénica (6)

Na pratica clinica, € habitual classificar a IC de acordo com dois sistemas: pela fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) e pelo grau de capacidade funcional dos
doentes através da classificacdo da New York Heart Association (NYHA) (6). A
classificacdo pela FEVE tem impacto terapéutico pois existem medicamentos e
dispositivos especificos para esta fracdo de doentes (6).

A classificagdo da NYHA para a IC tem 4 niveis de acordo com a limitagdo da atividade
diaria condicionada pela doenca (Tabela 1). Esta classificacdo tem particular interesse

neste trabalho por ajusta a populacao que deve ser incluida na avaliagéo de custos.

Tabela 1. Classifica¢&o funcional da IC pela NYHA.

Nivel Descritivo

Classe | Sem restricbes nas atividades fisicas. As atividades fisicas normais néo
provocam dispneia, fadiga ou palpitacées.

Classe I Restrico ligeira as atividades fisicas. Individuo confortavel em repouso, mas
atividades fisicas normais provocam dispneia, fadiga ou palpitacdes.

Classe lll Restricdo acentuada as atividades fisicas. Individuo confortavel em repouso,
mas atividades fisicas inferiores ao normal provocam dispneia, fadiga ou
palpitacdes.

Classe IV Incapacidade para qualquer atividade fisica sem desencadear desconforto. Os

sintomas podem surgir mesmo em repouso. A realizacdo de qualquer
atividade fisica aumenta a sintomatologia.

Legenda: IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association



2.2. Epidemiologia da insuficiéncia cardiaca na RAM

No ambito do projeto EPICA, foi subsequentemente desenvolvido o estudo EPICA-RAM
(EPidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca e Aprendizagem na Regido Autbnoma da
Madeira), com desenho idéntico ao do EPICA e que teve como objetivos primarios obter
estimativas da prevaléncia da IC na populacdo adulta com mais de 25 anos (37). A
prevaléncia global estimada da IC pelo EPICA-RAM, em adultos com mais de 25 anos
foi de 4,69% (intervalo de confianca a 95% (1C95%): 2,91 a 6,46%), correspondendo a
um total estimado de 6.779 individuos atingidos. Segundo este estudo a prevaléncia foi
semelhante nos dois sexos (p = 0,89), sendo as estimativas percentuais de 3,53%
(IC95%: 0,81 a 6,26%) nos homens e de 5,58% (IC 95%: 3,37 a 7,79%) nas mulheres.
Tal como no estudo nacional, a prevaléncia da IC mostra uma forte tendéncia para
aumentar com a idade tendo sido de 1,24 % (IC 95% 0,00 a 2,96 %) nos individuos entre
0s 25 e 0s 49 anos, 6,17 % (IC 95%: 1,31 a 11,03%) entre os 50 e os 59 anos, 13,32%
(IC 95%: 7,99 a 18,65%) entre os 70 e 0os 79 anos e alcangou o0s 14,34% acima dos 80
anos (IC 95%:7,59 a 21,09 %). O estudo EPICA-RAM recolheu ainda dados sobre
fatores de risco e comorbilidades da IC nestes doentes tendo-se demonstrado uma
elevada prevaléncia dos mesmos. Assim registaram-se: 79% com diagndstico de HTA,
23% com diagnéstico de valvulopatia cardiaca, 18% com suspeita de doenca cardiaca
isquémica (DCI) e 0,7% com doenca coronaria comprovada por coronariografia, 10%
com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), 12% com diabetes e 5% com habitos
etilicos. Para além disso, os individuos com IC apresentaram um indice de massa
corporal (IMC) médio de 28,7kg/m? que foi significativamente superior ao da populagdo
geral (37).

Estes valores terdo certamente tendéncia a aumentar ao longo do tempo.

Ainda de acordo com o EPICA-RAM, a prevaléncia de IC com FEVE preservada é
elevada, & semelhanca do observado em Portugal continental, e em outros paises
europeus e EUA. Este aspeto estara provavelmente relacionado com a demografia do
estudo (elevada prevaléncia de idosos), bem como dos principais fatores de risco
cardiovasculares (37). Tais achados tornam a derivacdo de métodos de estimativa de
custos a partir de estudos nacionais e internacionais mais facilitada, atendendo as

semelhancgas no perfil dos doentes.

O EPICA-RAM também avaliou a capacidade funcional dos doentes pela classificacao
da NYHA. Assim, identificaram 47% na classe |, 33% na classe Il, 6% na classe Il ou

IV e 14% nao classificados.



2.3. Custos em Saude

A avaliagdo econdémica em saude é uma ferramenta da Economia que permite obter a
maior rentabilizacdo dos recursos, tomar decisées com base no programa mais rentavel
de entre diferentes opgbes e ainda demonstrar os beneficios de um determinado

programa apos a sua implementacao (38).

O tipo de avaliacdo econémica pode ser adaptado a questéo a ser explorada. Admitem-
se tradicionalmente o0s seguintes tipos de analise: andlise custo-beneficio, custo-
efetividade e custo-utilidade. As analises custo da doencga e andlise de custos ndo séo
considerados métodos de avaliagdo econOmica puros pois constituem métodos

descritivos e que ndo os comparam com eventuais beneficios (38).
Estes estudos sdo a pedra basilar da saude publica porque:

1. Pretende-se maximizar os outcomes e reduzir 0 consumo de recursos pois estes
S80 escassos;

2. Pretende-se avaliar o retorno das politicas implementadas para validar a sua
utilizacdo e a respetiva alocacdo de recursos. (38)

A Figura 1 ilustra um modelo da saude publica para a utilidade da avaliacdo econémica.

Figura 1. Modelo de avaliagdo econémica em saude

Identificacéo de fatores
derisco e fatores
protetores

Identificacdo do
problema

Anélise
de custo

Avaliacéo

Impacto 5mi
. némi
econémico Desenvolvimento de SCONOMICE

-cdD politicas e programas

Avaliacéo de programas Avalllac;go Implementacéo e
e politicas économica disseminag&o

Legenda. CdD: custo da doenga. Adaptado de Centers for Disease Control (38).

De acordo com este modelo, que ilustra diferentes niveis de intervencao, diferentes
métodos de avaliacdo econémica poderao ser utilizados.



Em Economia da Saude o custo representa o consumo de um recurso que ao ser
consumido deixou de estar disponivel para outro fim - custo de oportunidade (39). Sendo
os recursos finitos, este é um dos principais fatores que torna importante a avaliacao

econdémica.

Os estudos custo da doenga foram a primeira técnica de avaliagdo econémica, no seu
sentido lato, a ser utilizada na &area da saude, inicialmente para avaliar a carga

econdmica das doencas para a sociedade (40).

Esta tipologia de estudos engloba diversos aspetos que compdem o impacto da doenca,
podendo ser avaliados ao nivel do pais, comunidades e até do individuo. A utilizacdo
deste tipo de andlise serve diversos propdsitos como: utilizagdo dos custos estimados
para alavancar decisfes sobre uma determinada doencga na agenda politica, tornando-
a prioritaria e auxiliar na identificacdo e direcionamento de problemas e politicas
especificos ao especificar se 0s custos envolvem sobretudo a componente médica ou
social (40,41). Uma assuncédo basica da avaliacdo custo da doenca € a do eventual

beneficio para a sociedade se erradicada a doenga através de uma dada intervengao.

Assim, a primeira etapa para determinar corretamente os custos com uma doenca ou
programa de saude, implica a determinacao e quantificagéo dos recursos envolvidos na
doenca ou programa de saude e respetivo custo associado. Este custo € muitas vezes

derivado de precos.

O preco € habitualmente fixado de forma administrativa pelo Estado, e, portanto, é
definido com base em conhecimentos a priori, geralmente com base nos custos dos
hospitais. Em Portugal, os precos dos recursos utilizados em salde séo fixados em
portarias, e determinam, por exemplo o preco de um Grupo de Diagndstico Homogéneo
(GDH) para o internamento ou 0 prego unitario para uma consulta médica. Utilizam-se
0S precos unitarios no pressuposto de que refletem os custos médios, sabendo, no
entanto, as limitacdes que este método pode ter e que sdo descritas adiante. Este € o
racional base na metodologia de apuramento de custos neste trabalho em que se
utilizam os precos unitarios como proxy dos custos das diversas intervencées envolvidas

no processo de prestacao de cuidados de saude (42).

Estes estudos habitualmente medem os custos diretos e custos relacionados a perda
de produtividade (productivity costs) (40). Uma terceira categoria de custos sdo os
custos intangiveis, que incluem dimensdes como a fadiga, perda de eficiéncia ou prazer

no trabalho.

Os custos da prestacdo de cuidados de saude (diagndstico, tratamento, reabilitagéo)

com uma determinada doenca constituem os custos diretos. Dentro dos custos diretos



podemos ainda subdividir entre os custos diretos médicos e 0s custos diretos ndo
médicos. Nos primeiros quer o doente quer o sector da satde podem incorrer em custos
diretos médicos. No segundo caso, a maioria dos custos diretos ndo médicos ocorre na
perspetiva do doente (por exemplo, custos de transporte particular para receber uma
intervencdo em saude) (39,43).

Da perspetiva dos sistemas de salde, os custos diretos médicos sdo a componente de
principal interesse (41). Refletem a despesa com internamentos, exames
complementares de diagndstico, consultas, medicamentos, etc. O sistema de saude
inclui diversos setores e prestadores podendo a analise ser efetuada dessa perspetiva
(por exemplo: custos do internamento ou custos hospitalares totais).

A obtencao dos dados para célculo dos custos diretos médicos pode ter de ser derivada
de diversas fontes de dados. E frequente a obtencdo de dados a partir de fontes
administrativas dos sistemas de Saude (em Portugal a Base de dados de Morbilidade
Hospitalar — Grupos de Diagndstico Homogéneo (GDH) ou a contabilidade analitica dos
hospitais) ou seguradoras (44,45). Outras fontes de dados séo questionarios a
profissionais ou ainda registos clinicos que fornecem informagéo sobre consumo de
recursos em salde por doente (40,41). Estas fontes de dados estdo naturalmente
sujeitas a limitagBes, que poderdo ser exacerbadas se utilizadas retrospetivamente.
Ainda assim, é possivel a combinacdo de diversas fontes de dados para permitir o
calculo das varias parcelas que compdem 0s custos, como sejam o inquérito nacional

de saude e documentos da Dire¢édo Geral da Saude (DGS) (45).

De acordo com investigacdo na area de estudos custo da doenca, que reviu muitos
conceitos de analise econdmica, e particularmente na realidade portuguesa, é referido
gue a utilizacdo de GDH para atribuicdo de custos ndo é correta atendendo a que
estamos a falar de precos e ndo de custos. Ainda assim é ressalvado que 0s precos
publicados nas tabelas de faturacdo de entidades terceiras pagadoras para os GDH,
séo a melhor fonte de informacéao disponivel atualmente para valorizacao dos episodios
de internamento. Nesta investigacdo é salientado que os GDH ndo sdo precos de
mercado puro e que incluem precos de mercado, precos regulados e precos
subsidiados. Contudo, como se encontram na base do modelo de financiamentos dos
hospitais publicos do SNS constituem uma boa medida do custo de oportunidade dos
internamentos em Portugal, permitindo ainda um aumento da comparabilidade entre
instituicdes (45). No que toca a valorizacao das consultas quer as tabelas de precos da
faturacdo as entidades pagadoras, definidas nas portarias, quer a contabilidade analitica
dos hospitais apresentam significativos vieses (45), e no caso da RAM, a contabilidade

analitica ndo se encontrava disponivel. Uma das limitacdes da portaria € que todas as



consultas de especialidade sdo pagas ao mesmo preco (com excecao da psiquiatria),

apesar de poder haver ampla variagdo do custo de acordo com a especialidade.

Para os custos diretos ndo médicos (por exemplo, cuidados informais), habitualmente a
melhor maneira de obter os dados € por questionério aos doentes e cuidadores (40,45).

Os estudos custo da doenca podem ainda contabilizar as perdas de produtividade
derivadas da morbilidade e mortalidade da doenca em estudo, refletindo assim o ponto
de vista da sociedade (40). As unidades de apresentacdo dos resultados poderao ser
em unidades monetarias ou ainda através de unidades que refletem mortalidade (years
of life lost due to premature mortality — YLL) e morbilidade (quality-adjusted life-year —
QALY - ou disability-adjusted life-year — DALY).

Metodologicamente, os estudos custo da doenca podem ser variar consoante:

1- Perspetiva temporal;
2- Método de estimativa de custos;

3- Perspetiva epidemioldgica (40).

A Tabela 2 sumariza os diferentes tipos de estudo custo da doenga. Relativamente a
perspetiva temporal, no caso de doengas cronicas como a IC, e de evolucéo longa, a
abordagem prospetiva podera ser mais dispendiosa e morosa pelo que é frequente
utilizar-se uma abordagem retrospetiva nestas situacdes. As fontes de dados incluem
frequentemente bases de dados administrativas dos servi¢os de saude e ainda estudos

observacionais que quantificam o padrédo de consumo de um doente-tipo (41).

Tabela 2. Tipologia dos estudos custo-doenca.

Perspetiva temporal

Retrospetivo Prospetivo

Métodos de estimativa de custos

Top-down Bottom-up Econométrica

Perspetiva epidemiologica

Prevaléncia Incidéncia

Quanto aos métodos de estimativa de custos distinguem-se habitualmente dois tipos:
top-down e bottom-up. Na abordagem top-down, a abordagem cujo ponto de partida
consiste na informacéo nacional dos custos do tratamento de uma determinada doenca,
repartindo-se esses valores pelas diferentes componentes ou categorias de custos. Na
abordagem bottom-up sao recolhidos os custos por doente tratado através de registos
nos processos clinicos ou de dados auto-reportados, com recurso a diarios de registos

ou questionarios aplicados aos doentes (pode incluir questionarios tipo inquérito



nacional de salde ou outros aplicados a uma amostra de doentes) (46). Um terceiro tipo
de estimativa de custos é a abordagem econométrica em que se estima a diferenca de
custos entre duas cohorts com e sem a doencga (41).

A perspetiva temporal varia na forma como se reportam os dados. Ou seja, consumo do
doente médio num determinado periodo de tempo, frequentemente um ano, no caso
dos estudos baseados em prevaléncia, ou consumo total na vida de cada novo caso
com a doenga, nos estudos baseados na incidéncia. Nesta tltima abordagem é possivel
ter uma estimativa de quanto se poderd poupar a longo prazo com a redugdo ou
erradicagcdo da doenca em estudo, contudo requer metodologias mais complexas (47).

Finalmente, as parcelas de custos a avaliar num estudo custo da doenca dependem da
perspetiva a quem sao imputados os custos. Portanto, nem todos os estudos custo da
doenca necessitam de avaliar todas as dimensGes do impacto economico de uma

doenca. Isto pode ser visualizado na Tabela 3 que resume este ponto.

Durante a realizacdo de um estudo custo da doenca é recomendavel a realizacdo de
uma analise de sensibilidade devido a incerteza relacionada a este tipo de estudos. Este
tipo de andlise permite testar a robustez dos resultados ao variar alguns itens como
sejam a prevaléncia ou 0s custos unitarios, podendo assim apresentar-se um intervalo

no qual estara incluido o verdadeiro impacto econémico da doenga em questao (46).
2.4. Custos da Insuficiéncia Cardiaca

Com o aumento de prevaléncia global da IC, os sistemas de salde a nivel mundial

debatem-se com o0 aumento da carga econdmica associada a mesma.

A IC acarreta uma multiplicidade de cuidados de saude desde idas ao servico de
urgéncia (SU), a internamentos e a uma multiplicidade de contactos de ambulatério
(consultas, sessdes de hospital de dia), quer a nivel dos cuidados de salde primarios

(CSP) quer a nivel hospitalar.

O total de custos diretos com a IC aproxima-se dos 2% do total da despesa em saude,
e sabe-se ainda que s6 em custos de internamento sdo absorvidos desde 50% a cerca
de 80% dos custos diretos totais da IC (23,48-50).

Os internamentos sdo dos principais motores dos custos diretos relacionados com a
sindrome (51). Segundo um estudo de Claes et al, a parcela dos custos relacionada
com o internamento por IC (prego definido por GDH que inclui hotelaria, medicamentos
e recursos médicos) consome 67% do total da despesa intra-hospitalar da IC na Bélgica
(50). Num estudo de Neumann et al, o internamento era responséavel pelo consumo de
47% do total de custos diretos da IC (48).



Tabela 3. Dimens8es dos custos a calcular em estudos custo-doenca por perspetiva.

Perspetiva Custos médicos Morbilidade Mortalidade Custos ndo médicos Pagamentos por
transferéncia
Sociedade Todos Todos Todos Todos
Sistema de Saude Todos

Terceiros pagadores

Comparticipados

Comparticipados

Negécios

Comparticipados

Perda de produtividade

Perda de produtividade

Governo

Comparticipados

Atribuiveis a doenca

Individuos e familias

Out-of-pocket

Perda de salario

Perda de salario

Out-of-pocket

Valor recebido

Adaptado de Jo C. Clin Mol Hepatol [Internet]. 2014;20(4):327
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Apbs um internamento € frequente, e esta indicado, o follow-up adequado do doente,
podendo haver uma sobreposicdo entre consultas hospitalares e consultas de CSP,
gerando-se uma importante fonte de consumo de recursos. Segundo Ezekowtz et al,
cerca de 66% dos doentes diagnosticados com IC permanecem em follow-up de
ambulatorio (consultas) seja nos CSP ou em consultas hospitalares (internistas e/ou
cardiologistas) (52). Num estudo de 2012 foi descrito que para doentes com FEVE
reduzida, a média anual de consultas (incluindo consultas de CSP) foi de 5,4, dos quais
0,8 de cardiologia e 1,4 de medicina interna, sendo a média de custos de €1.094 (53).
Por outro lado, num estudo de 2014 pelos mesmos autores, 0s doentes com IC com
FEVE preservada tiveram uma média de 7,9 consultas com os cuidados de saude
(incluindo CSP), dos quais 0,4 de cardiologia e 1,5 de medicina interna. A esta média
de contactos de ambulatério correspondeu um total de €1.561, em média, por doente,

por ano (54).

No que toca a custos indiretos, Cook et al, avanga com um valor médio de custos
indiretos correspondente a 0,06% do valor do produto interno bruto (PIB) dos paises
desenvolvidos, onde incluem Portugal (3). Mais recentemente, um estudo portugués

estimou esta parcela de custos em cerca de €106 milhdes (35).

De acordo com dados ndo publicados de Gouveia et al, mas ja apresentados no
congresso internacional Value for Health em 2017, em Portugal Continental os doentes
com IC tiveram 1,1 milh6es de consultas médicas, 36.000 hospitalizacdes e cerca de
53.000 idas ao SU. No ano a que se refere este estudo (2014) os custos globais (diretos

e indiretos) ascenderam aos €405 milhdes (35).

Os dados mais finos, cedidos pelos autores, permitem discriminar os custos diretos.
Assim, isoladamente, os custos diretos ascenderam a cerca de €300 milhdes (74% dos
custos totais), dos quais cerca de 39% relacionados ao internamento e os restantes a
custos de ambulatério na sua globalidade. A medicacao, exames complementares de
diagnostico de terapéutica, consultas, e os episodios de SU representaram 24%, 17%,
16% e 2%, respetivamente, do total de €298 milhdes dos custos diretos. O custo direto

médio por doente prevalente sintomatico (NYHA>2) foi assim de €1197. (35)

A andlise de Gouveia et al excluiu as regifes autbnomas portuguesas, pelo que estes
dados ndo abrangem a totalidade da populacdo portuguesa. Isto deve-se a existéncia
do Sistema Regional de Saude da Regido Autbnoma da Madeira (SRS-RAM), que se
rege de forma autbnoma e que apresenta bases de dados préprias que ndo convergem
com a da Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS). O principal prestador de

cuidados de saude € o Servigo Regional de Saude da Regido Autonoma da Madeira,

11



Entidade Publica Empresarial (SESARAM EPE) que constitui uma unidade integrada de
prestacdo de cuidados de saude, com na base na complementaridade entre CSP e 0s
hospitais e que gere todas as prestacfes de cuidados de saude publicos na RAM (55).
Fazem ainda parte do SRS-RAM o Instituto de Administracdo da Saude e Assuntos
Sociais, IP-RAM e o Servico Regional de Protecédo Civil, IP-RAM.
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3. Objetivos

Como objetivos para este trabalho definiram-se:

1. Estimar os custos diretos do Sistema Regional de Salde-RAM com a
insuficiéncia cardiaca na Regido Autonoma da Madeira em 2014.
2. Avaliar a prevaléncia de internamentos por insuficiéncia cardiaca no total de

internamentos de etiologia cardiovascular;
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4. Métodos

4.1. Desenho do estudo e perspetiva da analise

Para o atingimento dos objetivos propostos, realizou-se um estudo custo-doenca de
caracter retrospetivo com referéncia ao ano de 2014, baseado em prevaléncia e

utilizando uma abordagem top-down.
A analise foi conduzida do ponto de vista do sistema de salde, neste caso 0 SRS-RAM.

A Figura 2 ilustra as componentes avaliadas neste estudo. Os medicamentos foram
avaliados separadamente pois constituem custos que séo transversais aos diversos
niveis de cuidados, sendo dificil especificar que percentagem dos custos dos

medicamentos é respetivo a cada nivel de cuidados.

Figura 2. Esquema ilustrativo das componentes de custos identificados para medicéo e
valorizagdo neste estudo.

Consultas
Cuidados de Saude
Priméarios
MCDT
— Internamento
— Urgéncia*
— Cuidados Hospitalares —
— Consultas*
— MCDT
Internamento
Rede Regional de
— Cuidados Continuados
Integrados
Cuidados domiciliarios
— Medicamentos

Legenda: MCDT: meios complementares de diagndstico; SRS-RAM: Servigo Regional de Saude da Regido
Autonoma da Madeira. * inclui estimativa de custos com transportes.
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4.2. Populagéo e amostra

A populacéo utilizada neste estudo corresponde ao total estimado de doentes com IC
na RAM em 2014. Esta estimativa responde ao primeiro objetivo deste estudo e serve
ainda como base para o apuramento de custos diretos com a IC nas suas diversas
componentes, como é descrito na seccao 4.4. “Valorizagdo dos custos diretos”. Como
critério de inclusdo para valorizacdo de custos foi considerado apenas a amostra de
doentes sintomatica, cujo processo de extracdo é descrito has sec¢des seguintes, sendo

excluidos os restantes.
4.3. Fontes e recolha dos dados

Para a estimativa da prevaléncia de IC na RAM em 2014 recorreu-se ao estudo EPICA-
RAM, que em 2005 estimou a prevaléncia da doenca por grupo etario em adultos acima
dos 25 anos e ao portal do Instituto Nacional de Estatistica (INE) para consulta da
populacéo residente na RAM em 2014 por grupo etario para adultos acima dos 25 anos.
Ao aplicar-se a prevaléncia por grupo etario do EPICA-RAM as estimativas
populacionais obteve-se a prevaléncia de casos de IC por grupo etéario atualizada a 2014
para a RAM (37,56).

Ao total de doentes prevalentes foram subtraidos aqueles que, segundo os dados do
estudo EPICA-RAM, se encontram em classe | da NYHA (assintomaticos), uma vez que
se assume que estes doentes ndo tém consumo de recursos especificos por IC, ndo
sendo assim diferentes da restante populagdo — Anexo 1. (35,57). No EPICA-RAM, 14%
dos casos foram categorizados como “ndo classificados” pela NYHA. Uma vez que
qualquer doente tem de ter um determinado nivel de sintomas, distribuiu-se estes 14%
pelas diferentes classes funcionais, de acordo com a proporc¢do previamente existente.
Assim, obtiveram-se 0s seguintes valores de prevaléncia de classe funcional: NYHA I:
55%, NYHA 1I: 38% e NYHA Ill e IV: 7%, sendo assim excluidos 55% dos doentes para

a analise de custos.

Para estimativas em diversas parcelas de custos foram utilizados dados provenientes

do estudo de Gouveia et al, como sera descrito nas sec¢des seguintes.

A cedéncia de todos os dados foi subsequente a aprovagéo do estudo pelas comissfes
de ética e cientifica da instituicdo e no caso dos dados obtidos de Gouveia et al, apos

permissao do autor.
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4.3.1. Cuidados de Saude Primarios
Consultas

Para a identificacdo do numero de episédios de consulta em CSP realizou-se uma

andlise em duas etapas:

1) Comecou-se por estimar o nimero de doentes seguidos nos CSP a partir de
dados obtidos por Gouveia et al, que reportou que 55% dos doentes prevalentes
com IC sintomatica serdo seguidos em CSP, isto a partir de uma andlise
realizada em doentes dos CSP da Administracdo Regional de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo (ARS LVT). Assumiu-se, conservadoramente, neste trabalho que
os doentes serdo seguidos em apenas um ambulatério (hospitalar ou CSP).

2) Para a identificacdo do total de episodios de consulta realizado no ano,
utilizamos dados do mesmo estudo, que estabelecem o numero médio de

consultas nos CSP por doente com IC — Tabela 4 (35).

Meios complementares de diagnoéstico e terapéutica

Dada a auséncia de estudos na RAM que avaliem o padrdo de consumo de meios
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT) por doentes com IC nos CSP
utilizaram-se estimativas de Gouveia et al que podem ser visualizadas na Tabela 5 (35).
Atendendo a natureza observacional do estudo citado, que obteve dados de doentes
com IC nos CSP, temos uma medicao relativamente sensivel do consumo habitual

médio de MCDT por estes doentes.
4.3.2. Cuidados Hospitalares
Internamento

Para identificar os episddios de internamento por IC recorreu-se a informagédo da
codificagdo clinica constante na base de dados de morbilidade hospitalar do SESARAM
EPE. Esta base de dados contém a classificacdo dos episddios de internamento
segundo o International Classification of Diseases 9th edition - clinical modification (ICD-
9-CM) a data a que se referem os dados. Obtiveram-se assim os episodios codificados
com os cédigos 390 a 459, que compBdem o grupo da patologia do sistema circulatorio,
para doentes com idade 218 anos. De seguida filtrou-se a base de dados para
identificacdo dos episddios com os codigos ICD-9-CM correspondentes a IC de acordo
com o preconizado na literatura (51,58-61). A inclusdo dos casos identificados seguiu

0s seguintes critérios (0s codigos podem ser consultados no Anexo 2):

= Diagnéstico de IC como diagndstico principal,
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= Procedimentos de terapéutica de substituicdo cardiaca, implantacéo de sistemas
de assisténcia cardiaca e circulatéria e procedimentos cardiovasculares
relacionados com ressincronizacao cardiaca, em qualquer posi¢éo da grelha de
codificacdo, uma vez que todos estes constituem terapéutica exclusiva da IC;

Foram estabelecidos os seguintes critérios de exclusao:

= Alta para continuagéo do tratamento — O casos excluidos;
= Saido contra parecer médico — 2 casos excluidos;

= Transferéncia — 0 casos excluidos;

Uma vez que ndo se realizam determinados procedimentos especificos da IC no
SESARAM EPE, foi consultado do Servico de Encaminhamento de Doentes da
instituicdo para apurar quantos doentes foram encaminhados para outro hospital para
procedimentos ou internamentos cujos custos seriam imputados ao SRS-RAM. De
acordo com informagéo deste servigo, ndo se verificaram transferéncias externas no

periodo analisado.

Urgéncia

Para a contabilizag&do dos episodios de urgéncia relacionados com IC, foram utilizados
os dados da codificacdo clinica hospitalar do SESARAM EPE para o ano de 2014,
seguindo 0os mesmos codigos ICD-9-CM utilizados para a sele¢cdo dos casos de
internamento € 0s mesmos critérios de inclusdo (Anexo 2). Estes episodios sdo
codificados no momento da alta pelo médico que assistiu o doente durante o episddio e
ndo por médicos codificadores. Incluem informagdo quanto ao meio de transporte
utilizado e, no caso de transportes urgentes efetuados por bombeiros, qual a delegacéo

gue o efetuou. Foram excluidos os seguintes casos:

= Abandono — 0 episddios excluidos;
= Alta contra parecer médico — 3 episodios excluidos.
= Alta para internamento — 462 episédios, para evitar a dupla contabilizacao destes

custos, por estarem incluidos no internamento.
Consultas

Relativamente ao numero de consultas hospitalares, e dada a auséncia de codificacao
clinica dos doentes seguidos em consulta de cardiologia e medicina interna no
SESARAM EPE, recorreu-se a dados ainda ndo publicados de Gouveia et al para
estimar o nimero de doentes seguidos no ambulatorio hospitalar. De acordo com
Gouveia et al, é estimado que 45% dos doentes prevalentes sintométicos tenham

seguimento a nivel hospitalar, e que estes tenham em média 3,6 consultas médicas por
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ano. Para posterior apuramento de custos admitiu-se que cada consulta médica é
precedida de consulta de enfermagem (35). Sabe-se que alguns doentes recorrem a
consulta apds transporte ndo urgente efetuado pela entidade prestadora. O nimero de
doentes que recorreu a consulta hospitalar com transporte faturado ao SRS-RAM, foi
obtido do Nucleo de Gestdo de Doentes e Estatistica do SESARAM EPE, que indica
que 11% de todos os doentes observados na consulta externa, de todas as
especialidades, utilizam o transporte. Atendendo a auséncia de dados especificos para

doentes com IC, utilizou-se este percentual.

Meios complementares de diagndstico e terapéutica

Para a estimativa de consumo anual de meios complementares de diagndstico e
terapéutica (MCDT) por doente no contexto da consulta externa hospitalar, utilizaram-
se estimativas derivadas de um painel de peritos que colaborou no estudo de Gouveia

et al (35). Tais consumos podem ser visualizados na Tabela 6.
4.3.3. Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados

A obtencédo dos dados relativos a este nivel de cuidados foi realizada de forma direta
junto da coordenacdo da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI)
da RAM, a partir de dados estatisticos do movimento anual da RRCCI. Ao contréario dos
dados do relatorio de Monitorizacdo Anual da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) onde constam dados especificos sobre motivos de admissao por
patologia cardiovascular (14% da totalidade), ndo foi possivel obter o mesmo grau de
mindcia nos dados da RAM (62). Por este motivo optou-se por aplicar esta percentagem
dos dados nacionais a totalidade dos doentes admitidos na RRCCI, assumindo que a

populacdo nas duas realidades é semelhante.

A auséncia de dados especificos sobre doentes com IC na RRCCI impossibilita deste
modo a utilizagdo de dados finais da RAM tais como ndmero de doentes admitidos, ou
tempo médio de seguimento. Devido a auséncia destes dados, utilizaram-se estimativas
de Gouveia et al. Neste estudo, a percentagem estimada de doentes com IC dentro da
patologia cardiovascular na RNCCI foi de 18,9% para doentes acompanhados no
domicilio pelas equipas da RNCCI e 23,2% para doentes admitidos em internamento na
RNCCI (35).

4.3.4. Medicamentos

A fonte de informac&o usada para estimar o padrdo de consumo de medicamentos de
dispensa em farmécia de oficina foi igualmente o estudo de Gouveia et al. Neste estudo
foi estimada a percentagem de doentes com IC que utiliza cada classe farmacologica

associada ao tratamento da sindrome e o respetivo custo anual associado (com base
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na faturacdo a ARS LVT). Esta fonte de dados foi utilizada por auséncia de dados

similares na RAM.
4.4. Valorizacdo dos custos diretos

Para a contabilizacdo dos custos diretos relativos a IC seguiu-se a ordem ilustrada na
Figura 2. O processo de identificacdo dos recursos utilizados foi descrito na secéo

anterior. Nesta secdo descrevem-se 0s procedimentos para a sua valorizacao.
4.4.1 Cuidados de Saude Primarios
Consultas

De forma a apurar o custo com consultas médicas nos CSP utilizou-se o pre¢o por
episodio de consulta médica previsto no Contrato n°1/2014, publicado em JORAM, 112
série em 13 de janeiro de 2014, igual ao previsto no Artigo.15° da Portaria 20/2014 de
29 de janeiro, estabelecido em €31. As consultas ndo presenciais (indiretas) tém preco
unitario de €25 conforme indicado em JORAM), 112 série em 13 de janeiro de 2014, que
remete para a Portaria 839-A/2009 de 31 de janeiro. O preco da consulta de
enfermagem foi derivado da Portaria 20/2014 atendendo a omisséo do preco da mesma
no Contrato n°1/2014 da RAM, e esta definido como sendo de €16. (63,64)

N&o se consideraram custos com transportes comparticipados pelo SRS-RAM
atendendo a que os doentes seguidos em consultas de CSP que ndo se conseguem

deslocar ao centro de salde sao observados em consulta domiciliaria.

Tabela 4. Consumo médio de contactos em CSP por doente com IC.

Recurso Média Preco unitario (€)
Contactos médicos 7,4
Diretos 4.8 31
Indiretos 2,5 25
Outros 0,1 28
Consultas domiciliarias 0,2 31
Consultas de enfermagem 4.8 16

Fonte: Gouveia et al (35).

Meios complementares de diagnoéstico e terapéutica

Os consumos com MCDT nos CSP podem ser visualizados na Tabela 5. Estes dados
foram reportados de forma agregada e nado detalhada por cada item de analise, ao
contrario dos dados de MCDT hospitalares. Dado que nos CSP da RAM é possivel fazer

a requisicdo dos péptidos natriuréticos o custo deste parametro analitico foi adicionado
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a sec¢ao “analises de sangue”. Os custos foram apurados com base na tabela de pregos

da Portaria 20/2014 de 29 de janeiro, a mesma em utilizagdo na RAM (63).

Tabela 5. Consumo anual de meios complementares de diagndstico pelos doentes com
IC nos CSP.

MCDT* Custo (€) Frequénciarelativa (%) Numero médio
Analises de sanguet 106,69 61,4 1,40
Analises de urina 3,67 42,5 1,33
ECG/Holter 25,10 17,2 1,08
Ecocardiograma 53,20 16,0 1,05
Telerradiografia de térax 7,00 11,1 1,08
Ecografia 18,04 9,4 1,04

abdominal/renal/vesical

Legenda: CSP: cuidados de saude priméarios; ECG: eletrocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca. Fonte:
Gouveia et al e Portaria 20/2014 de 29 de janeiro (35,63). tInclui todas as andlises sanguineas descritas
na tabela 6, (inclui NTpr6-BNP que esta disponivel nos CSP da RAM)

4.4.2. Cuidados Hospitalares
Internamento

A identificacdo dos episddios de internamento por IC foi realizada para se cumprir o
segundo objetivo, ja explicitado na secao 4.3. Para estimar os custos por episédio de
internamento foi utilizada a Portaria 20/2014 de 29 de janeiro que estabelece 0s pre¢os

de internamento através de GDH.

Foi ponderada a hipétese de utilizagcdo de dados da contabilidade analitica do
SESARAM EPE mas segundo informacao do Nucleo de Gestéo de Doentes e Estatistica

da instituicdo, a mesma nao foi efetuada.

Urgéncia

Para estimar os custos por episodio de urgéncia, foi utilizado o preco unitario para um
episodio de urgéncia, conforme o Contrato n°1/2014, publicado em Jornal Oficial da
RAM (JORAM), II12 série em 13 de Janeiro de 2014, sendo o custo de €147 (64).

A este valor acrescentou-se o custo do transporte quando realizado no contexto de
urgéncia a partir dos centros de salde periféricos para a urgéncia central do Hospital
Dr. Nélio Mendonca, sendo este transporte suportado pelo SRS-RAM. Assim, para os
transportes realizados a partir de concelhos que ndo o do Funchal, considerou-se o
centro de salde com SU mais proximo de cada delegacao de bombeiros como o ponto
de partida do transporte, sendo o ponto final do transporte 0 SU do Hospital Dr. Nélio

Mendonca. Para os transportes realizados a partir do concelho do Funchal, estabeleceu-
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se como distancia até ao SU central a distancia média dos cinco centros de Saude
existentes neste concelho. A distancia de cada centro de saude a urgéncia central
encontra-se no anexo 3 e foi determinada por consulta do Google Maps. As respetivas
distancias em quildbmetros foram multiplicadas pelo pre¢co médio por quildmetro previsto
na tabela de precos dos servicos de transporte prestados ao SRS-RAM descrita na
resolugcéo n° 368/2003 de 11 de abril, que estabelece o preco em €0,77/km para 2014
(65,66).

Consultas

De forma a apurar 0s custos com as consultas externas utilizou-se o preco unitério por
episddio de consulta externa médica previsto no Contrato n°1/2014, publicado em
JORAM, II2 série em 13 de janeiro de 2014, igual ao previsto no Artigo.15° da Portaria
20/2014 de 29 de janeiro, sendo de €31. Para o pre¢o da consulta de enfermagem foi
derivado da Portaria 20/2014 atendendo a omissédo do preco da mesma no Contrato
n°1/2014 da RAM, e esta definido como sendo de €16. (63,64)

Ao custo apurado para as consultas hospitalares acrescentou-se o custo relacionado
com os transportes para as mesmas. A metodologia para calculo do custo do transporte
foi a mesma previamente explicitada e a origem geografica dos doentes que frequentam
a consulta hospitalar foi derivada da distribuicdo dos transportes para o SU central
(Anexo 3). O preco praticado para transportes para consultas em 2014 era de €1/Km
(preco de contrato privado do SESARAM EPE) e foi considerado transporte de ida e de

regresso.

Meios complementares de diagndstico e terapéutica

Os precos utilizados para o apuramento de custos com MCDT sé&o os constantes na

Portaria 20/2014 de 29 de janeiro e encontram-se na Tabela 6 (63).

Tabela 6. Consumo anual de exames complementares de diagnéstico na consulta

hospitalar (Cardiologia ou Medicina interna), pelos doentes com IC.

. Custo N.° médio
Tipo de MCDT
unitario (€) por doente

Andlises Clinicas

Hemograma com férmula leucocitaria 4,70 2,0
Urina, analise sumaria (inclui analise do sedimento) 3,67 11
Péptido natriurético (tipo B), s 29,60 2,2
Glucose, doseamento, s/u/l 1,10 2,3
Ureia 1,30 2,7
Creatinina, s/u 1,20 2,8
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) Custo unitario N.° médio
Tipo de MCDT (cont.)

(€) por doente
lonograma (Na, K, ClI), s/u 1,50 2,8
Aminotransferase da alanina (ALT), s 1,30 2,1
Aminotransferase do aspartato (AST), s 1,30 2,1
Fosfatase alcalina, s 1,30 1,9
Gamaglutamil transferase (yGT) 1,50 15
Albumina, s 1,10 1,2
Proteinas (total) e electroforese, s 4,80 1,0
Hormona tirostimulante (TSH), s 3,90 1,2
Tiroxina livre (fT4), s 4,80 1,0
Digoxina, s 10,30 0,6
Ferritina, s 4,80 1,6
Vitamina B12 (cianocobalamina) 7,20 0,7
Folatos, s 5,70 0,7
Reticulocitos, s 2,42 0,4
Colesterol total, s/l 1,30 1,3
Colesterol da fragédo HDL, s 1,90 1,3
Colesterol da fragéo LDL, s 2,40 1,3
Triglicéridos, s/ull 1,70 1,3
Tempo de protrombina (TP, Quick, INR), s 2,90 1,8
Tempo de tromboplastina parcial ativado (APTT), s 3,00 0,8
Outros
ECG simples de 12 derivagfes 6,50 1,9
Ecocardiograma com estudo Ddppler 53,20 1,0
Ecocardiograma de esfor¢o 211,20 0,4
Ressonancia magnética cardiaca 127,90 0,4
Telerradiografia térax, duas incidéncias 9,00 0,4
Telerradiografia térax, uma incidéncia 5,00 0,4
Registo de Holter até 24 horas com analise interativa do perfil
ritmico e do segmento ST, podendo incluir variabilidade da 43,70 0,7
frequéncia cardiaca
Ecografia do abdémen superior 20,12 0,3
Ecografia renal e supra-renal 20,16 0,5
Ecografia vesical via supra pubica 13,85 0,2

Legenda: MCDT: meios complementares de diagnostico e terapéutica; L: liquido; s: sérico; u: urinario.
Fonte: Gouveia et al e Portaria 20/2014 de 29 de janeiro (35,63).
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4.43. Cuidados prestados na Rede Regional de Cuidados Continuados

Integrados e Internamentos de Longa Duracéao

O apuramento de custos no estudo de Gouveia et al foi derivado dos pre¢os constantes
na Portaria 262/2015, pelo que se se optou por usar estes precos médios para 0s
calculos (67). Assim, a demora e o custo médio foram de 57,6 dias e €9,98 para o
acompanhamento no domicilio e de 82,8 dias e €87,56, para os doentes admitidos em

regime de internamento (35).
4.4.4. Medicamentos

Por inexisténcia de trabalhos que avaliem o padrdo de utilizacdo de farmacos na IC na
RAM, os custos com medicacao foram estimados tendo por base dados do trabalho de
Gouveia et al (35). O estudo supracitado estimou o nimero médio de doentes sob
terapéutica com as principais classes de farmacos utilizados em ambulatério para a IC,
bem como o custo médio anual associado (dados retirados do Sistema de informacao
da ARS LVT (SIARS) e com informacdo da faturagdo desta ARS) — Tabela 7 (6).
Utilizando estas percentagens de utilizacdo de cada categoria de farmacos, foi possivel
estimar o consumo total de medicamentos para a IC na RAM em 2014 a partir do nimero

de doentes prevalentes em 2014.

O apuramento de custos baseou-se nos precos relatados por este estudo, sabendo que
o0 preco dos medicamentos dispensados em farméacia de oficina ndo diverge entre

Portugal Continental e a RAM, nomeadamente na sua comparticipacao (68).

Tabela 7. Consumo de medicamentos para o ano de 2014 pelos doentes com IC.

, Doentes Custo anual médio por
Medicamento .
consumidores (%) doente
IECA ou ARA (isolado ou em
L 80 109,6
associacgdes)
Beta-bloqueantes (isolado ou
o 48 41,2
em associacéao)
Antagonistas da aldosterona
. L 20 20,9
(isolado ou em associagao)
Diurético de ansa 56 21,5
Antiagregantes plaquetares 35 44,9
Antagonistas da vitamina K 23 22,3
Digitalicos 14 10,8
Heparinas 7 104,8
Inibidores diretos datrombina 6 577,6
Inibidores diretos do factor Xa 2 376,8

Legenda: ARA: antagonistas do receptor da angiotensina Il; IECA: inibidor da enzima conversora da
angiotensina; Fonte: Gouveia et al (35).
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Na Tabela 8 apresentamos um resumo dos custos e respetivas fontes de dados

utilizadas para estimativa dos recursos utilizados com a IC na RAM em 2014.
4.5. Andlise de sensibilidade

Durante o processo de recolha de dados identificaram-se duas parcelas de custos cuja

metodologia adotada pode ndo captar o total dos custos.

A primeira refere-se a metodologia usada para a identificacéo de casos de episddios de
urgéncia, por ser pouco sensivel. Para melhor avaliar isto utilizamos dados referentes a
estatisticas dos EUA que referem que 2% dos atendimentos no SU sado por IC
descompensada (69). Sabendo o total de atendimentos no SU central médico do
SESARAM EPE estimamos assim o numero de episddios de IC segundo esta
metodologia. Mantendo-se a percentagem de doentes que utilizam transporte urgente
obtém-se as estimativas de custos relacionadas aos transportes.

Por outro lado, os critérios utilizados para identificacdo dos episddios de internamento
poderdo ser demasiado conservadores. Para avaliar a robustez da estimativa de custos,
realizou-se uma segunda analise incluindo também os episodios que tivessem a IC
como diagnéstico secundario se o principal fosse do sistema cardiovascular (codigos
ICD-9-CM 390 a 459).

4.6. Tratamentos dos dados

Para a concretizacao dos objetivos foi utilizada estatistica descritiva tendo-se recorrido
aos softwares SPSS® Statistics (verséo 24) e Microsoft Excel® 2016.

4.7. Aspetos éticos

A obtencdo dos dados cedidos pelo SESARAM EPE seguiu os procedimentos da
instituicdo, nomeadamente com submissao e parecer positivo da comisséo cientifica e
comissao de ética da mesma. Foi garantido o anonimato dos individuos neste estudo,
uma vez que as bases de dados ndo continham nameros identificativos de cada doente.

O respetivo documento encontra-se na sec¢do dos anexos.
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Tabela 8. Custos e respetivas fontes de dados para os recursos utilizados na gestéo da IC.

Recurso Fonte Custo

Cuidados de Saude Primarios

Consultas Gouveia et al Artigo 15° da Portaria n® 20/2014, DR

MCDT Gouveia et al Tabelas de MCDT - Portaria n® 20/2014, DR

Cuidados Hospitalares

Internamento Codificagéo clinica do SESARAM EPE Tabela Nacional dos GDH - Portaria n® 20/2014, DR
Urgéncia Estatistica assistencial do SESARAM EPE Contrato n°® 1/2014, JORAM, |12 série
Transportes urgentes Estatistica assistencial do SESARAM EPE Resolugdo n° 368/2003, JORAM, 12 série
Google Maps
Consultas Gouveia et al Artigo 15° da Portaria n® 20/2014
MCDT Gouveia et al Tabelas de MCDT - Portaria n © 20/2014, DR
Transportes para consultas Estatistica assistencial do SESARAM EPE Contrato privado do SESARAM EPE
Google Maps
RRCCl e ILD
Internamento Estatistica assistencial da RRCCI Portaria n® 262/2015, DR
Gouveia et al
Cuidados de ambulatério Estat|s.t|ca assistencial da RRCCI Portaria n® 262/2015, DR
Gouveia et al
Medicamentos Gouveia et al Faturacéo da ARS-LVT/Gouveia et al

Legenda: ARS-LVT: Administracdo Regional de Salde — Lisboa e Vale do Tejo; DR: Diario da Republica; GDH: grupos de diagndstico homogéneo; ILD: internamento de longa
duracéo; JORAM: Jornal Oficial da Regido Autonoma da Madeira; MCDT: meios complementares de diagnostico e terapéutica; RRCCI: Rede Regional de Cuidados Continuados
Integrados; SESARAM EPE: Servico de Saude da Regido Auténoma da Madeira, Entidade Publica Empresarial. Fonte: Gouveia et al, Portaria 20/2014 , Portaria 262/2015,
Resolucéo 368/2003 (35,63,67,66).
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5. Resultados

5.1. Estimativa de Prevaléncia

De acordo com os dados do INE existiam 186.712 individuos com idade = 25 anos na
RAM em 2014. A distribuicdo destes individuos encontra-se em tabela nos anexos.
Assim, de acordo com a metodologia explicitada previamente, identificaram-se 9.201
individuos com IC no periodo analisado, distribuidos pelos diversos grupos etarios

conforme descrito na Tabela 9.

Tabela 9. Taxas de prevaléncia de IC por grupo etario e doentes com IC estimados em
2014 (EPICA-RAM).

Grupo etério (anos) Prevaléncia (%) Total
25-49 1,24% 1201

50-59 6,17% 2248

60-69 7,62% 1958

70-79 13,32% 2375

280 14,34% 1419

Total 4,93% 9201

Legenda: Ceia et al (37).

Os 9.201 doentes correspondem a uma prevaléncia estimada de IC na RAM em 2014
de 4,93%.

De acordo com literatura relativa a realidade portuguesa, estima-se que destes 9.201
individuos, 52% sejam do sexo feminino o que significa que existem 4.785 mulheres e

4.416 homens com a sindrome (70).

Os 9.201 doentes com IC distribuem-se por 4 classes da NYHA, restando assim 4.140
doentes sintomaticos (NYHA = II) de acordo com a distribui¢do previamente descrita na
secdo 4.3., portanto, elegiveis para serem incluidos nas estimativas de custos

apresentadas nas secc¢des seguintes.

5.2. Prevaléncia de internamentos por insuficiéncia cardiaca nos

internamentos por patologia cardiovascular

Registaram-se na base da codificacdo hospitalar 7.759 epis6dios com patologia do
sistema circulatorio. Destes, 426 referiram-se a internamentos por IC como diagndstico

principal (5,5%). Se considerarmos a IC como diagndstico secundario da codificacdo
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dos episddios da patologia do sistema circulatério, o valor final é de 1.009 episédios o

equivalente a 13,0%.
5.3. Estimativa dos custos diretos

5.3.1. Cuidados de Saude Primarios

Identificaram-se 2.277 doentes seguidos no ambulatério dos CSP, equivalendo a 16.850
contactos médicos (consultas diretas, indiretas e visitas domiciliarias) e 10.930 de

enfermagem.

Estes doentes foram responsaveis por €676.496,70 em consultas médicas e de
enfermagem. Custos detalhados podem ser visualizados nos Anexos. O custo médio

anual por doente seguido nos CSP foi de €297,10, exclusivamente para consultas.

No que toca aos MCDT realizados em contexto de CSP, obteve-se um total de
€250.442,94. O custo médio anual por doente em MCDT realizados no contexto dos
CSP equivaleu a €109,99.

O custo médio de um doente nos CSP (consultas e MCDT) foi de €407,09 e o custo total

com o ambulatério dos CSP pode ser visualizado na Tabela 10.

Tabela 10. Custo total dos CSP.

Grupo etario

(anos) Consultas (€) MCDT Total
25-49 6.764,97 2.504,43 9.269,40
50-59 40.589,80 15.026,58 55.616,38
60-69 67.649,67 25.044,29 92.693,96
70-79 202.949,01 75.132,88 278.081,89
280 358.543,25 132.734,76 491.278,01
Total 676.496,70 250.442,94 926.939,64

5.3.2. Custos Hospitalares
Internamento

Identificaram-se 426 episodios de internamento por IC no ano de 2014, cuja distribuicdo

por cédigo ICD-9-CM se encontra especificada na Tabela 11.
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Tabela 11. Episddios de IC identificados por ICD-9-CM.

Cédigo ICD-9-CM Descritivo N.°de casos
IC
402.11 Doenca cardiaca hipertensiva benigna com IC 2
402.91 Doenca cardiaca hipertensiva NE, com IC 26
428.XX IC 388
Implantacdo de sistemas de assisténcia cardiaca e circulatéria
37.61 Implantacéo de baldo pulsatil 2
Outros procedimentos cardiovasculares
00.50 Implantacéo de CRT-P, sistema total 1
00.51 Implanta¢@o de CRT-D, sistema total 7
Total 426

Legenda: CRT-D: terapéutica de ressincronizacdo cardiaca com desfibrilhador; CRT-P: terapéutica de
ressincronizagdo cardiaca com pacemaker; DRC: doenca renal crénica; IC: insuficiéncia cardiaca; NE: ndo
especificada;

Em termos demogréficos os episédios de internamento pela doenga foram mais
frequentes a partir da sétima década de vida, com cerca de 83% do total de
internamentos. A frequéncia de internamentos por grupo etario pode ser visualizada na

Figura 3.

Figura 3. Distribuicdo dos episddios de internamento por sexo e grupo etario.

mMasculino mFeminino mTotal

426
262
227
164
128 153
“ - I I
42 47
22 25 20 22
3 4 3
! || | N | - - .

18-49 50-59 60-69 70-79 280 Total

O custo médio por internamento foi de €2618,88. Assim, 0s custos totais atribuiveis ao
internamento por IC em 2014 ascenderam aos €1.120.882,46. Os resultados
estratificados por sexo e grupo etario encontram-se na Tabela 12. Verifica-se que o
grande motor de custos do internamento sdo os doentes idosos, sobretudo acima dos
70 anos, mas particularmente a faixa etaria acima dos 80 anos, com alguma agregacgao
dos custos no sexo feminino, a custa de maior numero de internamentos no sexo
feminino nesta faixa etaria. Ainda assim os episédios de internamento no sexo

masculino acima dos 80 anos foram em média mais onerosos.
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Tabela 12. Custo total e custo médio dos episédios de internamento por IC em 2014.

Grupo Custo total estimado Custo médio estimado

etario dos episaddios (€) dos episaddios (€) Total (€)

(anos) Masculino Feminino Masculino Feminino

18-49 1.870,72 9.149,64 1.870,72 3.049,88 11.020,36

50-59 60.699,85 7.329,38 2.757,72 2.443,13 67.999,23

60-69 44.927,20 62.716,92 2.246,36 2.850,77 107.644,12

70-79 108.687,46 187.430,13 2.312,50 2.313,95 296.117,59
280 288.751,80 349.349,36 3.902,05 2.283,33 638.101,16
Total 504.907,03 615.975,43 3.078,70 2.351,05 1.120.882,46

Urgéncia

Identificaram-se 857 episddios de urgéncia por IC na RAM em 2014. Destes, 392
tiveram alta para o domicilio, tendo os restantes sido admitidos em diversos servi¢os
clinicos ou tido alta contra parecer médico. Os episédios com alta para o domicilio
corresponderam a €57.624,00. Registaram-se 453 episédios com chegada ao SU
através de transporte urgente, sendo o valor monetario correspondente de €4.543,31. A

estimativa do custo dos transportes encontra-se em tabela nos Anexos.

Deste modo os custos relacionados ao SU (incluindo transporte urgente) representaram
€62.167,31, sendo o custo médio do episddio de €158,59.

Consultas

Estimou-se um total de 6.707 consultas médicas em doentes com IC, e igual nimero de
consultas de enfermagem. Esta utilizacdo é referente a 1.863 doentes com IC que se
estima estarem em seguimento no ambulatério hospitalar. O custo associado a esta
utilizagdo alcangou um total de €315.222,80 sendo o custo médio anual por doente para
consultas hospitalares de €169,20. De acordo com o Nucleo de Gestao de Doentes e
Estatistica do SESARAM EPE o numero de doentes que foi a consulta por transporte
hospitalar foi de 11% (n = 205 doentes). O custo relacionado com estes transportes foi
de €5872. A descriminagéo dos resultados de custos com transportes para consulta

hospitalar encontra-se no Anexo 3.

Meios complementares de diagnodstico e terapéutica

De acordo com o padréo de consumo de MCDT estimado para os doentes com IC no

ambulatério hospitalar, o valor total correspondente foi de €773.463,57, incluindo
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analises, imagiologia e eletrofisiologia. O custo detalhado por tipo de MCDT pode ser

visualizado nos anexos.

O custo médio anual por doente para os cuidados hospitalares foi de €1222,55. A Figura
4 permite ter a visualizacdo geral sobre a forma como se distribuem o0s custos
hospitalares da IC. Conforme esperado, o internamento foi a principal parcela, sendo
responséavel por cerca de metade dos custos. Os MCDT foram a parcela seguinte com
34% dos custos.

Figura 4. Distribuicdo dos custos hospitalares com a IC.
0%
= Internamento
= Urgéncia
= Transportes urgentes
= Consultas
= MCDT

= Transportes para
consulta

0% \_3%

Nota: as parcelas relativas aos transportes sdo 0% devido a arredondamentos. Legenda: MCDT: meios
complementares de diagnostico e terapéutica.

5.3.3 Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados e Internamentos de

Longa Duracéao

De acordo com os dados obtidos diretamente do coordenador da RRCCI, estima-se que
tenham sido acompanhados por IC no domicilio/ambulatério 5 doentes, e que no
internamento tenham sido 10 doentes. Estimaram-se assim €2.874,24 de custos de
ambulatério e €72.499,68 de custos de internamento. Os detalhes da demora média e
preco/dia encontram-se nos Anexos.

A Figura 5 ilustra o raciocinio para obteng&o do nimero estimado de casos seguidos na
RRCCI por IC.
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Figura 5. Namero de doentes com IC seguidos em RRCCI em 2014.

Patologia Patologia
cardiovascular N= 41 cardiovascular N= 25

% insuficiéncia cardiaca =
23,2% e 18,9%, IC N=10 IC N=5
respetivamente

% Cardiovascular = 14%

5.3.4. Medicamentos

Para o ano de 2014 na RAM, estimou-se que tenha havido um consumo total de cerca
de €800.000 de medicamentos especificamente indicados para os doentes com IC,
tendo sido incluidos para contabilizagdo os 4.140 doentes considerados sintoméaticos —
Tabela 13. Deste modo, o doente médio custou €195,56 em medicamentos durante o
ano de 2014.

Tabela 13. Consumo de medicamentos para o ano de 2014 pelos doentes com IC —

estimativas derivadas de Gouveia et al.

Medicamento N° de doentes (%) Preco total (€)
IECA ou ARA (isolado ou em

L 3312 (80) 362.995,20
associacgdes)
Beta-bloqueantes (isolado ou em

L 1987 (48) 81.872,64
associacgao)
Antagonistas da aldosterona
) ) 828 (20) 17.305,20
(isolado ou em associac¢éo)
Diurético de ansa 2318 (56) 49.845,60
Antiagregantes plaguetares 1449 (35) 65.060,10
Antagonistas da vitamina K 952 (23) 21.234,06
Digitalicos 580 (14) 6.259,68
Heparinas 290 (7) 30.371,04
Inibidores diretos da trombina 248 (6) 143.475,84
Inibidores diretos do fator Xa 83(2) 31.199,04

Total (€) 809.618,40

Legenda: ARA: antagonistas do recetor da angiotensina II; IECA: inibidor da enzima conversora da
angiotensina
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5.4. Analise de sensibilidade

No que toca ao internamento, com os critérios de inclusdo definidos para analise de
sensibilidade, a percentagem de internamentos aumenta em 237%, o0 equivalente a
1.009 episddios. Embora os custos totais com o internamento mais que dupliguem com
os critérios da analise de sensibilidade (Figura 6), o custo médio por episodio de
internamento oscila muito pouco, para €2618,88, muito semelhante ao custo médio com
0s critérios mais conservadores.

Figura 6. Anélise de sensibilidade com os custos do internamento.

3000000 2825591,36
@ 2500000
2000000
% 1500000 1120882,46
% 1000000
S 500000 -
0

Critérios base Critérios analise de
sensibilidade

Numero de casos (n)

Relativamente ao SU, com os critérios de inclusdo definidos para analise de
sensibilidade estimar-se-iam 2.594 episédios de urgéncia. Mantendo a taxa de
episodios com alta para o domicilio obtida com os dados do SESARAM (47,5%), bem
como a percentagem que utilizou ambulancia como transporte (53%), seriam 1.362
episédios de SU com alta para o domicilio, sendo que 1.375 chegaria ao SU por
transporte urgente. Os custos totais com estes episédios, incluindo transportes,
atingiriam os €213.999,50, quase quatro vezes mais.

Figura 7. Analise de sensibilidade com os custos da urgéncia.

250000 213999,5

@ 200000
©
§ 150000
© 100000 62167,31
= ,
>
o 1l
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sensibilidade

Numero de casos (n)
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5.5. Custos diretos totais

Agrupando as diversas parcelas dos custos diretos alcanca-se o valor final de
€4.089.540,10. Globalmente, o custo médio por doente foi de €987,81. O maior grupo
de custos correspondeu aos cuidados hospitalares da doenca com 56% dos custos
diretos da IC em 2014. Dentro dos custos hospitalares o internamento foi responsavel
por 49%. Os custos com 0s CSP foram o segundo grupo mais custoso para o SRS-RAM
com 22%, seguido pelos medicamentos com 20%. A RRCCI foi responsavel por custos
em torno dos 2%, contudo o custo médio por doente acompanhado foi avultado.

Para uma melhor visualizacdo geral dos custos totais apresentamos os mesmos sob a

forma de gréfico circular na Figura 8.

Figura 8. Distribuicdo de custos diretos totais com a IC em 2014.

= Cuidados de Saude
Priméarios

2% . .

= Cuidados Hospitalares

= RRCCl e ILD

= Medicamentos

Legenda: ILD: internamento de longa duracdo; RRCCIl: Rede Regional de Cuidados Continuados
Integrados.
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Tabela 14. Custos diretos totais com a IC em 2014 na RAM.

Grupos de Custos N Custo Total (€) Custo Médio (€) % dos custos diretos
Cuidados de Saude Primérios 2.277 926.939,64 407,09 22,7%
Consultas 2.277 676.496,70 297,10 16,5%
MCDT 2.277 250.442,94 109,99 6,1%
Cuidados Hospitalares 1.863 2.277.608,14 1222,55 55,7%
Internamento 426 1.120.882,46 2.631,18* 27,4%
Urgéncia 392 57.624,00 147,00* 1,4%
Transportes urgentes 453 4.543,31 10,03* 0,1%
Consultas 1.863 315.222,80 169,20 7,7%
MCDT 1.863 773.463,57 415,17 18,9%
Transportes para consulta 205 5.872,00 28,64* 0,1%
RRCCl e ILD 15 75.373,92 5.024,93 1,8%
Internamento 10 72.499,68 7.249,97 1,8%
Cuidados de ambulatdrio 5 2.874,24 574,85 0,1%
Medicamentos 4.140 809.618,40 195,56 19,8%
Total 4.140 4.089.540,10 987,81 100%

Legenda: *custo médio por episddio. ILD: internamento de longa duragdo; MCDT: meios complementares de diagnéstico e terapéutica; RRCCI

Continuados Integrados.

: Rede Regional de Cuidados
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6. Discussao

Este estudo foi desenhado com o objetivo de estimar a prevaléncia de IC na RAM no
ano de 2014, bem como de identificar os custos diretos relacionados com a doenca, do
ponto de vista do SRS-RAM.

Em concordancia com outros estudos, assistiu-se a um aumento da prevaléncia de IC
na RAM (5,71). De acordo com a metodologia utilizada, a prevaléncia aumentou 0,23%
entre 2001 e 2014, para os 4,93%, semelhante aos 5,2% relatados por Gouveia et al
para Portugal continental. Isto equivale a 9.201 doentes, dos quais 4.140 sintomaticos.
Para esta estimativa admitimos que as prevaléncias por grupo etario se mantiveram
estaveis entre 2001 e 2014, o que significa que aumento global da prevaléncia foi
exclusivamente devido ao envelhecimento populacional da RAM.

De facto, as principais causas apontadas para o fendmeno de aumento da prevaléncia
sdo, por um lado o envelhecimento populacional e a melhoria do tratamento dos
principais mecanismos etiolégicos para a IC (por exemplo, a doenca coronaria), que
permitem assim prolongar a sobrevida e a possibilidade de manifestacdo da sindrome,
embora este estudo nado tenha tido como objetivo avaliar o padrdo de tratamento dos

mecanismos etiol6gicos subjacentes a IC (28).

Numa analise de projecéo para as tendéncias de prevaléncia da IC a nivel de Portugal
Continental, admite-se que esta aumente em cerca de 30% em 2035 e 33% em 2060,
gquando usando como comparativo o ano de 2011, o equivalente a 479.921 e 494.191
individuos, respetivamente (28) Embora esta projecao nado tenha sido um dos objetivos
deste trabalho, pelas semelhancas observadas na prevaléncia global da IC bem como

na piramide etaria da RAM, admite-se que o cenario seja semelhante.

Percentagem de internamentos por insuficiéncia cardiaca dentro da patologia

cardiovascular

A percentagem de internamentos por IC dentro da patologia cardiovascular segue
igualmente uma tendéncia ao que é descrito noutras realidade, ao atingir os 5,5%. Claes
et al, reportam um valor de 6,9% na Bélgica em 2008 (50). Importa salientar que a
grande categoria diagnostica do sistema circulatério (patologia cardiovascular) inclui
outros diagnésticos igualmente frequentes como o AVC e o EAM. No relatério da DGS
de 2015 sobre doencgas cérebro-cardiovasculares, a producdo hospitalar relacionada
com a IC foi apenas ultrapassada pela do AVC, denotando a representatividade deste
diagnostico, contudo desde 2016 que a IC apresenta mais internamentos do que o AVC
(32,72).
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Contudo, quando considerada a IC como diagnéstico secundario (sendo o diagnéstico
principal do sistema circulatorio) o valor final € de 1.009 episddios o equivalente a 13,0%
dos internamentos cardiovasculares. Atendendo a frequente sobreposicdo de
diagndsticos cardiovasculares no mesmo individuo bem como a partilha de fatores de

risco comuns, é fundamental apostar na prevencdo dos mesmos.

Assim, os principais fatores que devem ser avaliados e adequadamente geridos para
reduzir os internamentos incluem: melhor controlo dos fatores de risco (HTA, tabagismo,
dislipidémia, cardiopatia isquémica e diabetes), programas multidisciplinares de gestao
integrada da IC e melhoria do diagndstico e tratamento a nivel dos CSP (28).

Estimativa de custos diretos da insuficiéncia cardiaca na RAM em 2014

Relativamente aos custos diretos, identificou-se um total para o SRS-RAM de cerca 4
milhdes de euros, dos quais mais de 1 milhdo de euros relativos ao internamento e cerca
de 2 milhdes para custos totais de ambulatério (hospitalar e CSP). Este valor total
corresponde a 0,1% do PIB da RAM, que em 2014 foi de €4.124,2 milhdes. Gouveia et
al reportam um valor de 0,2% do PIB nacional (35). Do ponto de vista do impacto da IC
no orcamento da Saude da RAM, no ano a que se reportam os dados, este
correspondeu a 1,2%, semelhante ao descrito para o Reino Unido e Alemanha (48,73).
Este resultado estd em linha com o descrito na restante literatura que refere que nos
paises industrializados se despende entre 1 a 2% do orcamento destinados aos
cuidados de salude com a IC (3,50,74). A heterogeneidade metodolégica entre os
estudos, nomeadamente na forma como os custos sdo agrupados, € uma provavel

explicacdo para esta variagao entre os resultados reportados.

Atendendo aos custos apurados e a prevaléncia de IC (NYHA = 2), o custo médio anual
por doente prevalente na RAM em 2014 foi de €987,81. No estudo de Gouveia et al,
este valor foi de €1197, uma diferenga de 17,5%, embora a metodologia tenha diferido
(35). Naturalmente, a partilha de diversos pressupostos metodol6gicos torna este

alinhamento de resultados mais provavel.

Sabe-se que a gravidade da classe da NYHA esta associada a custos hospitalares mais
elevados, sabendo-se que as classes NYHA Ill e IV consomem cerca de 90% dos custos
relacionados a IC (75-77). Se esta distribuicdo de custos for aplicada aos dados da
RAM, significa que 644 doentes foram responsaveis, em 2014, por €3.680.586,09, ou
€5.715,19 por doente/ano. E deste modo fundamental prevenir a progresséo da doenga
para estes estadios mais avancgados, associados a custos superiores. Esta uma questao

a merecer adequada investigacao pois estima-se que em 2035 existam mais de 136.000
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individuos em classe NYHA Il e IV em Portugal Continental (28). E de esperar que a

RAM siga um percurso semelhante.

De forma expectéavel, o grupo dos custos hospitalares foi a parcela que mais custou ao
SRS-RAM (56%), sendo o internamento responsavel por metade destes custos. De
forma transversal em estudos deste tipo, a principal forca motriz dos custos com a IC
s&o os custos hospitalares, em particular, o internamento (19,50,73,74).

Relativamente ao estudo que analisou a realidade nacional a percentagem dos custos
diretos dedicados ao internamento foi de 39,3% com a ressalva de que incluiu episédios
em gue o diagnéstico de IC surgia como secundario (desde que o principal fosse do foro
cardiovascular) (35). A metodologia do nosso estudo previu apenas a inclusdo dos
episddios de internamento com diagndéstico principal de IC. Com este critério restritivo
pretendemos aumentar a especificidade dos custos do internamento, salvaguardando
que os custos reportados se referem exclusivamente a esta sindrome. Ainda assim,
realizou-se uma analise de sensibilidade para avaliar o impacto que a inclusdo dos
episddios com IC como diagnéstico secundario (sendo o principal do sistema
circulatdrio) poderia ter nos custos de internamento. O valor total aumentaria para
€2.825.591,36 (secao 5.4.). Esta alteracdo no numero de episédios e de custos é
relevante, ao indicar que um individuo com IC, que seja internado por outro motivo que
nao a IC, ter4 provavelmente um internamento com custos associados elevados,
equiparavel a ser internado pela prépria IC. Este achado é paradigmatico da
importancia das comorbilidades nestes doentes e dos custos do seu tratamento.
Relativamente as comorbilidades, num estudo que avaliou tendéncias de internamento
por IC, identificou-se um decréscimo na percentagem de internamentos por IC como
diagnéstico principal e um aumento dos internamentos com IC como diagndstico
secundario, que por um lado demonstra a elevada prevaléncia da sindrome bem como
a sua cronicidade, e por outro o peso das restantes comorbilidades, também elas
causadoras de internamentos (59). A analise de sensibilidade efetuada permite ainda
considerar que a RAM segue a tendéncia nacional, uma vez que quando incluidos os
casos em que a IC surge como diagnéstico secundario, apds um diagndstico principal
do sistema cardiovascular, os custos relacionados ao internamento ultrapassam
largamente 40% dos custos totais (todos os niveis de cuidados incluidos). Deste modo,
para reduzir custos com a IC importa ndo sO prevenir 0os internamentos pela doenca,
mas também os internamentos por comorbilidades como a diabetes, DRC, AVC e EAM.
Esta deve ser uma prioridade pois cada novo internamento por descompensacao,
condiciona uma perda de funcionalidade, decréscimo de sobrevida e aumento de

custos, pelo que o internamento em si tem valor prognostico (6).
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Identificou-se ainda uma agregacéo de custos de internamento no sexo feminino na
faixa etéria acima dos 80 anos, mas com valor médio por epis6dio mais baixo que o
sexo masculino, embora esta diferenca ndo tenha sido avaliada estatisticamente. A
esperanca média de vida do sexo feminino podera ser um fator, mas serd importante
estudar as eventuais diferengas a nivel clinico e terapéutico entre sexos que possam

justificar esta diferenca de custos.

Relativamente ao nimero de episddios de SU, e tal como previamos, admite-se
eventual subcontabilizagcdo devido a metodologia utilizada. A analise de sensibilidade
realizada para avaliar esta questao, aponta para que possam ter havido 1375 episédios
de urgéncia por IC com alta para o domicilio, equivalendo a um total de €213.999,50.
Uma das razdes provaveis para este défice de casos pode residir no modo como foram
colhidos os dados do SU, que embora especifico, podera sido pouco sensivel, ja que
um episédio de IC descompensada pode ser codificado no momento da alta como
dispneia, dor toracica ou edema, sintomas inespecificos mas que surgem com
frequéncia na IC. Salienta-se ainda que quem codifica estes episédios é o médico que
atende o doente no SU (ho momento da alta ou do internamento) e ndo um meédico
codificador, uma vez que a codificagdo clinica padronizada é apenas realizada para os
episddios de internamento. Uma analise mais profunda, mas morosa e incompativel com
0 espaco temporal para a realizacdo deste estudo, seria auditar cada episddio clinico
codificado como IC bem como os episddios com cOdigos que representam os sinais e
sintomas da sindrome, procurando por elementos clinicos que permitissem identificar
verdadeiros casos de IC codificados como dispneia, dor toracica ou edema, por exemplo
(78). Embora o custo relacionado a urgéncia tenha sido dos menos representativos
neste estudo, ndo deixa de ser uma area de intervencdo atendendo a que as idas a
urgéncia pelos doentes com IC representam descompensacdes da doenca e sabe-se
gue as estas descompensacdes pioram o progndstico, frequentemente conduzindo ao
internamento. Uma abordagem integrada que aumente a literacia dos doentes
nomeadamente com o reconhecimento de sinais fisicos de congestdo como por
exemplo o edema periférico e o0 aumento de peso, associado a capacitacao de gestédo
da terapéutica diurética on demand e acompanhamento por telemedicina pode reduzir
0 numero de episodios de SU e consequentemente de internamentos e custos (79-81).
Esta €, sem duvida, uma area com potencial de estudo, com vista a adequada
caraterizagdo e contabilizagdo dos episddios de urgéncia causados pela

descompensacéo de IC na RAM.

Os MCDT justificam 34% dos custos hospitalares e as consultas hospitalares 14%. No

global dos custos totais estas parcelas foram responsaveis por 26,7%. Sabe-se que a
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IC condiciona diversas alterac6es multiorganicas e existe frequentemente a presenca
de outras comorbilidades. Estas duas razdes implicam uma frequente monitorizacdo
clinica bem como de utilizacdo de MCDT o que pode justificar esta agregado de custos.
Para além disso, os doentes seguidos em consultas hospitalares serdo tendencialmente
mais graves que os acompanhados nos CSP, requerendo avaliagbes analiticas e
imagiolégicas mais frequentes para acompanhamento clinico adequado. No caso de
Gouveia et al, o ambulatério hospitalar (incluindo medicamentos) correspondeu a 34,2%
dos custos diretos totais, em que os MCDT foram igualmente a se¢éo que mais custou
(35). Neste estudo as médias de consumo de MCDT foram derivadas de Gouveia et al.
Este perfil de consumo é semelhante ao preconizado por Marques et al num artigo sobre
a implementacdo de uma clinica de IC no contexto de um hospital portugués, pelo que
decidimos manter as estimativas de consumo de Gouveia et al admitindo que estdo em

linha com outras fontes (82).

Os cuidados hospitalares no seu todo foram assim responsaveis por 56% dos custos
totais, abaixo dos 73,5% de Gouveia et al, 71% de Stewart et al (Reino Unido) e 65 a
75% dos custos da Suécia (35,73,74). Esta diferenca podera estar dependente da
diferenca metodoldgica dos critérios de inclusdo no internamento. Outra explicagdo
pode residir numa maior proximidade e articulacdo entre os CSP e os hospitais do
Funchal, resultado de um modelo organizacional préprio em que todos os centros de
saude da RAM convergem para os mesmos dois hospitais, havendo um eventual efeito
facilitador da referenciacdo dos doentes, que faz com que possa haver um
acompanhamento mais regular nos CSP com a seguranca de que o doente pode ser
rapidamente enviado aos cuidados hospitalares em caso de necessidade. Este pode
ser um dos motivos que leva a este direcionamento dos custos para o ambulatério dos
CSP, sendo que esta articulacdo entre CSP e hospital uma das op¢des preconizadas
para melhorar a qualidade de vida dos doentes bem como reduzir os custos associados
a sindrome, através da prevengdo dos reinternamentos, baseado em programas

multidisciplinares (83,84).

O custo com os CSP constituiu a segunda parcela mais custosa com 23% dos custos
globais, sendo o custo com as consultas a mais representativa. Naturalmente, a
prestacéo de cuidados nos CSP centra-se no contacto assistencial para consultas pelo
que este ndo € um achado inesperado. Os CSP sdo fundamentais na gestdo da doenca
e esta recomendada a sua integragéo no fluxo assistencial dos doentes em articulacao

com os cuidados hospitalares quando necessario (27).

Os custos com medicacdo neste estudo foram de 20%, semelhantes ao reportado por

Gouveia et al (cerca de 24% dos custos diretos totais) (35). Esta semelhanca era
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expectavel atendendo a forma como os custos foram apurados. Um outro estudo,
embora com uma agregacdo de custos diferente aponta para que os medicamentos
correspondam a 9% dos custos diretos com a IC (19). A medicacédo é um dos principais
motores de custo da IC pois existem diversas classes farmacologicas que podem ser
usadas para melhoria do prognoéstico dos doentes (por exemplo, na IC com fracdo de
ejecado reduzida) e outros que podem ser usados em todos o doentes para alivio
sintomatico, descongestdo e prevencdo de descompensacdes (diuréticos) (6). Os
custos com medicamentos devem ser encarados como uma estratégia para melhor gerir

a doenga, reduzindo internamentos e melhorando a qualidade de vida (6,76).

A RRCCI e os internamentos de longa duracdo contribuiram com uma percentagem
residual dos custos, contudo, o custo médio por doente foi elevado, sobretudo quando
o doente é acompanhado no internamento. Isto deve-se provavelmente ao tempo
prolongado deste tipo de internamento. Nao obstante, dada a previsdo de aumento da
prevaléncia de IC e sabendo as limitagdes fisicas que esta acarreta, esta parcela de
custos devera ser monitorizada para um provavel aumento nos proximos anos. A
identificac@o destes doentes neste nivel de cuidado é dificultada pela auséncia de dados

especificos sobre a doenca no @mbito da RRCCI.

A metodologia deste trabalho foi desenhada de forma a otimizar a identificacéo de todos
0s recursos utilizados e imputaveis em termos de custos ao SRS-RAM, de forma a
minimizar a perda de dados relevantes. A minucia da identificagdo dos diversos recursos
consumidos deve ser sempre ponderada pela existéncia de informacéo de natureza
equivalente para a valorizacdo desses recursos (45). Assim, salientam-se algumas
limitagbes, muitas relacionadas com a dificuldade de identificar fontes de dados

estatisticos publicadas, particularmente de dados regionais.

Do ponto de vista da identificacdo dos recursos comecamos pela identificacdo de
episddios de internamento por ICD, que embora seja uma metodologia frequente em
estudos custo-doenca, ndo deixa de apresentar limitagdes do ponto de vista clinico, pois
pode carecer de validade para o diagndstico de IC, podendo subdiagnosticar entre 20 a
25% dos casos (49,60,61). Contudo, esta metodologia é amplamente utilizada no
agrupamento de morbilidade, mortalidade, para efeitos de faturagéo, administracio
hospitalar, epidemiologia e investigagdo médica, precisamente por ser de facil obtencao
a partir das estatisticas hospitalares e as suas sucessivas atualiza¢des tém permitido
melhorar o seu poder discriminativo. Em investigacdo médica sdo frequentemente
usados como critérios de inclusdo/exclusdo, no processo de amostragem, para

identificar comorbilidades ou complicagbes durante o internamento incluindo
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mortalidade (85). Esta ampla utilizacdo da ICD em estudos custo-doenca permite assim

uma linguagem comum e um aumento da comparabilidade entre estudos.

Relativamente a valorizagédo dos custos destes episodios de internamento foi utilizada
a tabela de GDH. Da perspetiva da andlise econdmica, a utilizagcdo de GDH néo é
correta pois reflete precos e ndo custos. Apesar desta discrepéncia, a tabela de precos
dos GDH constitui, para a realidade portuguesa, a melhor forma de espelhar os custos
associados aos internamentos através da respetiva portaria. A0 usarmos 0S precos
publicados na portaria obtém-se um grau de precisédo superior ao que se obteria se fosse
utilizada a contabilidade analitica dos hospitais que apresenta o custo-médio por doente
tratado ou por dia de internamento, sendo assim insensivel ao diagnostico (45). Em
Portugal a utilizagdo de GDH em estudos desta natureza permite assim comparar
diretamente hospitais em diversos pontos do pais quanto a uma mesma doenga, neste
caso a IC, por exemplo. No caso concreto deste trabalho, os episédios de internamento
no SRS-RAM de 2014 foram codificados segundo o All-Patient DRG — 27. A utilizacdo
do All-Patient DRG — 27, implica ainda que néo foi possivel realizar a analise por niveis
de severidade, que permitiria ter refinado a contabilizagéo dos custos dos episodios de

internamento.

A fonte de dados utilizada para contabilizar as consultas hospitalares e de CSP por IC
na RAM, foi derivada de Gouveia et al atendendo a auséncia de estudos na RAM que
tenha avaliado o padréo de utilizacdo e consumo dos doentes com IC. Embora se tratem
de dados provenientes de doentes nacionais, onde se admite semelhanca no perfil dos
mesmos, poderao ficar a descoberto potenciais diferencas na forma como os CSP e o
ambulatério hospitalar regionais gerem estes doentes entre si. No SRS-RAM toda a
prestacdo de cuidados hospitalares esta centrada em dois hospitais e todos os centros
de saude enviam os seus doentes para estas duas unidades hospitalares, que se
articulam como se fossem uma instituicdo Unica. Deste modo, apenas um estudo de
natureza prospetiva e descritiva poderia fornecer dados mais fidedignos e especificos
desta populacdo. Tal como para o internamento, a contabilidade analitica hospitalar
poderia ser uma opcao para estimativa dos custos, contudo a mesma ndo esta
disponivel no SRS-RAM. Numa analise de Mateus et al, que realizou uma comparagéo
da estimativa de custos de consulta pelo preco da portaria versus a estimativa de custos
por contabilidade analitica para as mesmas consultas, demonstrou que a abordagem
utilizando a portaria subcontabilizou o custo em cerca de 70%. Esta andlise foi realizada
do ponto de vista da esclerose multipla, ndo se sabendo se 0 mesmo poderia ser

aplicado & IC. Para além disso, a diferenga entre custos estimados pela portaria e custos
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estimados por contabilidade analitica esbateu-se francamente quando usada para a

estimativa dos custos totais (diferenca de cerca de 5%) (45).

Relativamente as estimativas de custos com medicamentos, neste estudo utilizaram-se
dados previamente reportados por Gouveia et al. De facto, poderd ser inserido algum
grau de incerteza nestas estimativas por se tratarem de dados derivados da faturacdo
da ARS-LVT. Contudo, os precgos praticados na RAM s&do os mesmos fixados pelo
Infarmed, e as regras de compatrticipacdo sdo as mesmas. Uma vez que ndo existem
dados de consumo de medicamentos especificos para a IC na RAM, o exercicio da
estimativa fica muito sujeito a erro. A utilizacdo de dados colhidos doente a doente no
estudo de Gouveia et al, garante uma informacdo mais fidedigna e do “doente real’, e
dado que a perspetiva foi a do SNS, garante-se que os prec¢os disponibilizados refletem

0S custos para o sistema de salde, precisamente a perspetiva adotada neste estudo.

Este estudo identificou diversas areas de estudo no ambito da IC do ponto de vista
regional, quer a nivel do seguimento destes doentes a nivel de ambulatério hospitalar
bem como a nivel dos CSP. Desconhece-se a data efetivamente quantos doentes séo
seguidos em CSP e no hospital na RAM, qual a frequéncia de utilizagdo das consultas,
0 padrdo de consumo de MCDT e de medicamentos. Isto impede conclusdes
contundentes sobre o seu follow-up. Sabendo-se que existem terapéuticas com impacto
prognostico, € crucial a condugéo de estudos prospetivos que avaliem a adequacéo do
seguimento destes doentes e que paralelamente estimem 0s custos envolvidos nesse

processo.

Com este estudo percebeu-se que nao ha registos de seguimento de doentes com IC
em hospitais de dia, por exemplo. Identificou-se assim a necessidade para a criacédo de
estruturas de ambulatério especificas, que ndo o SU, como potenciais armas para
garantir um contacto mais proximo com os doentes e uma rapida identificacao de sinais
clinicos de descompensacéao cuja intervencdo atempada permita reduzir o nimero de
internamentos. Estas estruturas devem ter adequados métodos de contabilizacdo de
recursos e de custos. Uma boa articulagédo entre estas estruturas e os CSP, integradas
em programas multidisciplinares, evidenciaram melhoria significativa dos cuidados com

menos custos associados (27,84,86).

Os resultados deste estudo contribuem assim para aumentar a informacdo sobre um
problema de saude publica na RAM, enumerando 0s respetivos custos associados. Esta
andlise pode permitir enquadrar a IC nas politicas locais de saude, & semelhanga do
gue acontece ja a nivel nacional, com o Despacho n.° 4583/2018 do Gabinete do

Secretério de Estado Adjunto em conjunto com o Ministério da Saude. Neste Despacho
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foi indicada a criacdo de um grupo de trabalho que visa a “definicdo de programas
estruturados de tratamento integrado da IC envolvendo quer os cuidados primarios, quer
as estruturas hospitalares e integrando formas inovadoras de relacionamento com o

doente como a telemonitorizagdo e os programas de hospital de dia” (87).

O modo como o0 SRS-RAM esté organizado, previamente descrito, confere desde logo
algumas vantagens para a implementacéo destes projetos atendendo a facilidade com
gue os doentes podem ser referenciados as especialidades hospitalares e ao facto da
prestacdo de cuidados estar centrada em apenas dois hospitais, podendo-se assim

uniformizar processos com vista a otimizag&o dos resultados.
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7. Conclusao

Os objetivos deste estudo foram estimar os custos diretos relacionados com a doenca
em 2014 na RAM. De forma a enquadrar a IC no panorama das doencas
cardiovasculares propusemos igualmente como objetivo determinar a percentagem de
internamentos por esta sindrome no total de internamentos cardiovasculares no
SESARAM EPE.

Foi utilizada uma metodologia de estudo custo-doenca, baseada em prevaléncia e da
perspetiva do sistema regional de saude. Foi utilizado o ano de 2014 como referéncia
para os dados. A metodologia aplicada neste estudo permite concluir que a RAM néo é
excec¢do a nivel da prevaléncia quando comparada com outros cenarios de sociedades
desenvolvidas, tendo-se identificado prevaléncia de 4,93%, o equivalente a 9201

doentes, dos quais 4140 consumidores de recursos.

Constatou-se ainda que a IC é responsavel por 5,5% dos internamentos do sistema
cardiovascular enquanto diagnéstico principal, e que quando considerada também em
diagndstico secundario essa percentagem atingiu os 13% atestando a sua prevaléncia
e ao facto de ser o estadio final de diversas doencas cardiovasculares como a

hipertenséo, diabetes e cardiopatia isquémica.

A elevada prevaléncia de IC acarreta avultados custos para a RAM como se comprovou,
correspondendo a 0,1% do PIB e 1,2% da despesa da saude na RAM, em linha com o
reportado noutros contextos de paises desenvolvidos. O valor total final ascendeu a
€4.089.540,10, com uma meédia anual por doente prevalente de €987,81. O principal
motor de custos foram os custos hospitalares, de acordo com o esperado, e
demonstrando que também na RAM esta sindrome é gerida essencialmente no ambito
hospitalar. Ainda assim, os custos com os CSP fazem pensar que ha um seguimento
importante neste nivel de cuidados, realidade que deve ser fomentada e melhorada no
sentido de manter os doentes o maior tempo possivel no seu meio, evitando o ciclo
vicioso dos internamentos e reinternamentos, que apresentam elevado impacto

prognastico e econémico.

Uma vez que se estimaram importantes parcelas de custos neste trabalho, sera mais
facil a implementagdo de medidas dirigidas aos principais motores de custos com a IC
na RAM, com vista a uma reducgéo da carga desta patologia nos doentes e que seja

economicamente mais sustentavel e eficiente.
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Anexo 1. Populagéo residente e estimativas de prevaléncia

Tabela 15. Populacgéo residente na RAM em 2014.

Classe etéria Homens (n) Mulheres (n) Total (n)
25-49 47.361 49.499 96.860
50-59 16.429 19.998 36.427
60-69 11.242 14.458 25.700
70-79 6.249 11.583 17.832
>80 2.854 7.039 9.893
Total 84.135 102.577 186.712

Legenda: IC: Insuficiéncia Cardiaca; RAM: Regido Autonoma da Madeira; Fonte: Instituto Nacional de

Estatistica, 2018 (56).

Tabela 16. Estimativas de prevaléncia de IC pela classe funcional.

N° de doentes

Classe funcional IC Prevaléncia estimada _
estimado*
NYHA | 55% 5061
NYHA I 38% 3498
NYHA 1l
7% 644
NYHA IV

Fonte: EPICA-RAM; *total da 9203 individuos devido a arredondamentos.
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Anexo 2. Cdédigos ICD-9 utilizacdo para identificacdo dos
episodios de internamento e lista de GDH atribuidos aos

episodios identificados.

Tabela 17. Cadigos ICD-9-CM utilizados para identificacdo dos episédios de internamento.

Cédigo ICD- .
9-CM Descritivo
IC
402.01 Doengca cardiaca hipertensiva maligna com IC
402.11 Doengca cardiaca hipertensiva benigna com IC
402.91 Doenca cardiaca hipertensiva NE, com IC
404.01 Doenca hipertensiva cardio-renal, maligna, com IC com DRC estadio I-IV ou
NE
404.03 Doenca hipertensiva cardio-renal, maligna, com IC, com DRC estadio V ou
terminal
40411 Doenca hipertensiva cardio-renal, benigna, com IC com DRC estadio I-1V ou
NE
40413 Doenca hipertensiva cardio-renal, benigna, com IC com DRC estadio V ou
terminal
404.91 Doenca hipertensiva cardio-renal, NE, com IC, com DRC estadio I-IV ou NE
404.93 Doenca hipertensiva cardio-renal, NE com IC com DRC estadio V ou terminal
428 IC

Procedimentos de substituicdo cardiaca

37.51 Transplante cardiaco

37.52 Implantacéo de sistema de substituicdo cardiaca biventricular interno total

3753 Substituicdo ou reparacdo da unidade toracica de sistema de substituicdo
cardiaca (total)

3754 Substituicao ou reparacdo de outros componentes de sistema de substituicdo
cardiaca (total)

37.55 Remocéo de sistema de substituicdo cardiaca biventricular interno

Implantacao de sistemas de assisténcia cardiaca e circulatéria

Implantacdo ou colocagdo de sistema externo de assisténcia cardiaca

37.60
biventricular
37.61 Implantacéo de baldo pulsatil
Colocagdo de sistema de assisténcia circulatéria extracorporal néo-
3762 implantavel
37.63 Reparacéo de sistema de assisténcia cardiaca
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(cont.) Implantacao de sistemas de assisténcia cardiaca e circulatéria

37.64 Remocéo de sistema ou dispositivo cardiaco externo
Implantacdo de sistema de assisténcia cardiaca externa ventricular Unico
37.65 (extracorporal)
37.66 Colocacéo de sistema de assisténcia cardiaca implantavel
37.67 Implantacéo de sistema cardiomioestimulatério
37.68 Colocacéo de sistema de assisténcia cardiaca externo implantavel

Outros procedimentos cardiovasculares

00.50 Implantacdo de CRT-P, sistema total

00.51 Implantacdo de CRT-D, sistema total

00.52 Implantac¢éo ou substituicdo do elétrodo

00.53 Implantacéo ou substituicdo de gerador CRT-P

00.54 Implantacéo ou substituicdo de gerador CRT-D

00.56 Colocacdo ou substituicAo de sensor de pressdo implantavel para

monitorizacao intracardiaca

Legenda: CRT-D: terapéutica de ressincroniza¢do cardiaca com desfibrilhador; CRT-P: terapéutica de

ressincronizagdo cardiaca com pacemaker; DRC: doenca renal crénica; IC: insuficiéncia cardiaca; NE: ndo

especificada.

Tabela 18. Episddios de internamento por IC identificados por GDH.

Cédigo o
Descritivo do GDH Preco GDH (€) n

GDH

127 Insuficiéncia cardiaca e/ou choque 1.870,72 319
Insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou arritmia

544 ) 3.587,94 87
cardiaca, com CC major
Implantacdo de desfibrilhador cardiaco, sem

851 ) 7.196,23 8
cateterismo cardiaco
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com

808 enfarte agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca 5.791,33 2
ou choque
Perturbacdes circulatérias exceto enfarte agudo do

124 miocardio, com cateterismo cardiaco efou 3.690,98 5
diagnéstico complexo
Oxigenagdo por membrana  extra-corporal,
traqueostomia com ventilagdo mecéanica >96h ou

877 traqueostomia com outro diagndstico principal, 133.504,49 1

exceto da face, boca ou do pescoco com

procedimentos major em BO
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Caddigo

GDH Descritivo do GDH Preco GDH (€)
(cont.)
Procedimentos extensos, em B.O., ndo relacionados
468 ) o o 5.997,64
com o diagndstico principal
Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do
121 o ) ) . 1.258,53
miocardio e/ou complicacdes major, alta vivo
Outras implantacbes de pacemaker cardiaco
116 4.894,67
permanente
Procedimentos nas valvulas cardiacas, sem
105 ] 6.100,47
cateterismo cardiaco
Total

Legenda: CRT-P: terapéutica de ressincronizacdo cardiaca com pacemaker; CRT-D: terapéutica de

ressincronizacdo cardiaca com desfibrilhador; DRC: doenga renal crénica; IC: insuficiéncia cardiaca; NE:

ndo especificada;
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Anexo 3. Consultas de CSP e Hospitalares

Tabela 19. Total de contactos em CSP.

NUmero total de

Recurso Média Preco total (€]
contactos
Contactos médicos 7.4 16.850
Diretos 4.8 10930 338.817,60
Indiretos 2,5 5.693 142.312,50
Outros 0,1 228 6..375,60
Consultas
o 0,2 455 14117,40
domiciliarias
Consultas de
4.8 10.930 174.873,60
enfermagem

Tabela 20. Total de contactos em cuidados hospitalares.

Namero total de

Recurso Média Preco total (€]
contactos
Consultas médicas 3,6 6.707 207.910,80
Consultas de
3,6 107.312,00

enfermagem 6.707




Anexo 4. Metodologia para célculo dos custos associados aos

transportes.

Tabela 21. Distancia dos Centros de Salde com Urgéncia a Urgéncia Central.

Centro de Saude Km até SU central
Calheta 31,9
Cémara de Lobos 7,1
Funchal 3,4
Machico 26,3
Ribeira Brava 16,7
Santana 43,2
Sao Vicente 29,2

Legenda: Km: quilémetros; SU: Servigo de Urgéncia.

Tabela 22. Estimativas de custos com transportes urgentes para o SU.

Centro de Km até SU Precgo por Preco por N° de Preco total
Saude central Km (€) transporte transportes (€)
Calheta 31,9 0,77 24,6 15 368,4
Camarade
L obos 7,1 0,77 55 51 278,8
Funchal 3,4 0,77 2,6 215 562,9
Machico 26,3 0,77 20,3 94 1903,6
Ribeira Brava 16,7 0,77 12,9 46 591,5
Santana 43,2 0,77 33,3 11 365,9
S&o Vicente 29,2 0,77 22,5 21 472,2
Total 453 4.543,30
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Tabela 23. Estimativas de custos com transportes urgentes para o SU — cenario alternativo

da andlise de sensibilidade.

Centro de Km até SU Preco por Preco por N° de Preco total
Saude central Km (€) transporte transportes (€)
Calheta 31,9 0,77 24,6 45 1.107,00
Camara de
Lobos 7.1 0,77 55 155 852,50
Funchal 34 0,77 2,6 653 1.697,80
Machico 26,3 0,77 20,3 286 5.805,80
Ribeira Brava 16,7 0,77 12,9 140 1806,00
Santana 43,2 0,77 33,3 33 1098,90
S&o Vicente 29,2 0,77 22,5 63 1417,50
Total 1375 13.785,50

Tabela 24. Custo com episddios de SU (com alta para o domicilio).

n Prec¢o unitario (€) Preco total (€)
N°  episddios de
urgéncia com alta 392 147 57.624,00
para o domicilio
Tabela 25. Estimativas de custos com transportes para consulta hospitalar.
Centro de Km até SU Custo por N° de Total de Km (1 Custo total
Saude central Km (€) transportes trajeto) (€)
Calheta 31,9 1,0 7 223,3 446,6
Camarade
Lobos 7.1 1,0 23 163,3 326,6
Funchal 3,4 1,0 97 329,8 659,6
Machico 26,3 1,0 43 1.130,9 2.261,8
Ribeira Brava 16,7 1,0 21 350,7 701,4
Santana 43,2 1,0 11 475,2 950,4
S&o Vicente 29,2 1,0 9 262,8 525,6
Total 211* 2936,0 5872

*valor superior a 205 devido a arredondamentos. O custo total reflete o transporte no trajeto de ida a

consulta e regresso a residéncia.
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Anexo 5. Preco e utilizacdo meédia de MCDT e RRCCI.

Tabela 26. Consumo anual de MCDT na consulta hospitalar (Cardiologia ou Medicina

interna), pelos doentes com IC.

Custo Nﬂmero
unitério (€) médio por Total (€)
doente

Anélises Clinicas
Hemograma com férmula leucocitaria 4,70 2,0 17.512,2
Urina, andlise sumaria (inclui analise do
sedimento) 367 tl 7.520,931
Péptido natriurético (tipo B), s 29,60 2,2 121.318,56
Glucose, doseamento, s/ull 1,10 2,3 4.713,39
Ureia 1,30 2,7 6.539,13
Creatinina, s/u 1,20 2,8 6.259,68
lonograma (Na, K, ClI), s/u 1,50 2,8 7.824,60
Aminotransferase da alanina (ALT), s 1,30 21 5.085,99
Aminotransferase do aspartato (AST), s 1,30 2,1 5.085,99
Fosfatase alcalina, s 1,30 1,9 4.601,61
Gamaglutamil transferase (yGT) 1,50 15 4.191,75
Albumina, s 1,10 1,2 2.459,16
Proteinas (total) e electroforese, s 4,80 1,0 8.942,40
Hormona tirostimulante (TSH), s 3,90 1,2 8.718,84
Tiroxina livre (fT4), s 4,80 1,0 8.942,40
Digoxina, s 10,30 0,6 11.513,34
Ferritina, s 4,80 1,6 14.307,84
Vitamina B12 (cianocobalamina) 7,20 0,7 9.389,52
Folatos, s 5,70 0,7 7.433,37
Reticuldcitos, s 2,42 0,4 1.803,38
Colesterol total, s/I 1,30 1,3 3.148,47
Colesterol da frac¢éo HDL, s 1,90 1,3 4.601,61
Colesterol da frac¢éo LDL, s 2,40 1,3 5.812,56
Triglicéridos, s/ull 1,70 1,3 4.117,23
Tempo de protrombina (TP, Quick, INR), s 2,90 1,8 9.724,86
Tempo de tromboplastina parcial activado 3,00 08 44712

(APTT), s

65



Ndamero

Custo o
(cont.) L meédio por Total (€)
unitario (€)
doente

Outros
ECG simples de 12 derivacdes 6,50 1,9 23.008,05
Ecocardiograma com estudo Déppler 53,20 1,0 99.111,6
Ecocardiograma de esforco 211,20 0,4 157.386,24
Ressonancia magnética cardiaca 127,90 0,4 95.311,08
Radiografia térax, duas incidéncias 9,00 0,4 6.706,8
Radiografia térax, uma incidéncia 5,00 0,4 3.726
Registo de Holter até 24 horas com analise
interactiva do perfil ritmico e do segmento ST,

) . S o 43,70 0,7 56.989,17
podendo incluir variabilidade da frequéncia
cardiaca
Ecografia do abdémen superior 20,12 0,3 11.245,068
Ecografia renal e supra-renal 20,16 0,5 18.779,04
Ecografia vesical via supra pubica 13,85 0,2 5.160,51

Total (€) 773.463,57

Tabela 27. Consumo anual de MCDT pelos doentes com IC nos CSP.

Preco . i
. Frequéncia Numero
MCDT unitario _ o Total (€)
relativa (%) médio
(€)
Analises de sanguet 106,69 61,4 1,40 208.825,32
Anélises de urina 3,67 42,5 1,33 4.723,56
ECG/Holter 25,10 17,2 1,08 10.616,69
Ecocardiograma 53,20 16,0 1,05 20.350,92
Radiografia de térax 7,00 111 1,08 1.910,77
Ecografia
18,04 9,4 1,04 4.015,70

abdominal/renal/vesical

Total (€) 250.442,94

Legenda: CSP: Cuidados de Salde primarios; ECG: eletrocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; MCDT:

meios complementares de diagndstico e terapéutica.
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Tabela 28. Consumo em RRCCI.

) . Demora média Preco Preco Total
Tipologia N° doentes ) L
(dias) unitario/dia (€) (€)
Ambulatério 5 57,6 9,98 2.874,24
Internamento 10 82,8 87,56 72.499,68
Total (€) 75.373,92
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Anexo 6. Parecer da Comisséo de Etica e Comissao Cientifica do

SESARAM EPE.

Bes, H
SESARAM =

e de baLge Ga RGM \C
Qs

(CES & CCI do SESARAM,EPE) ch Gaan e \ML\MM\L
PARECER n° 12/2018 OQO/QSWQU \ PERAIN

tL 7
Sobre o Pedido/Estudo: S
“Custos de Insuficiéncia Cardiaca na Regido Auténoma da Madeng i

NP4

A - RELATORIO

A.1 A Comissdo de Etica para Satde (CES) e a Comissdo Cientifica para a
Investigagéo (CCl) do Servigo de Saude da Regido Auténoma da Madeira, EPE
(SESARAM, EPE), analisou o documento N° 19 de 2018, pedido submetido pelo
Dr. Luis Ramos Santos mestrando da Escola Nacional de Saude Publica, para
realizagdo de estudo “Custos de Insuficiéncia Cardiaca na Regido Auténoma
da Madeira". Trata-se de um estudo no &mbito do mestrado em Gestdo da Saude,
sob a orientagdo da professora auxiliar Silvia Lopes da Escola Nacional de Saude
Publica, e que pretende determinar os custos relacionados com a insuficiéncia
cardiaca na RAM,

A.2 O documento em andlise é constituido por. oficio enviado ao Conselho de
Administragdo do SESARAM, EPE, (E1842124) datado de 16 de Margo de 2018,
projecto de investigacéo, termo de responsabilidade do orientador, declaragao da
escola, questionério de submissao e caderno de recolha de dados. Acresce email
enviado pelo CEC datado de 19 de Margo de 2018 e email resposta datado de 23
de Margo de 2018, que inclui resposta a questdes colocadas e curriculum vitae.
Acresce ainda informagéo da Direcgao Clinica datado de 13 de Abril de 2018,
Inclui ainda formulario da Comissé&o Cientifica para a Investigagéo.

A.3 Trata-se de um estudo retrospectivo de colheita de dados, cujo principal objectivo
é determinar os custos relacionados com a insuficiéncia cardiaca na RAM, sendo
que para a contabili;agéo dos custos directos serdo necessarios o numero de
episodios de internamento com GDH com o cédigo 428 de Insuficiéncia Cardiaca,
e estimar valores por intgrnamento somados aos restantes custos que possam
ocorrer. Sera necessario a obtengdo de bases de dados do internamento e da
urgéncia, através de listagem nao identificativa dos utentes. Os custos irdo incluir

dados estimados do laboratério, exames complementares e consulta externa.

SESARAM, E.P.E. » Av. Luis de Camdes, N.¢ 57 « 9004-514 « Funchal » Madeira
Telef.: 291709 600 « Fax: 291 709 601 » www.sesaram.pt » Contribuinte: 511 228 84¢
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- y
SESARAM, ** -

G ey de Saadie 03 RAMe S

B - IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS

B.1 Serdo salvaguardados ao longo do estudo, os principios éticos relativos ao
mesmo, nomeadamente no que se refere ao anonimate dos doentes, e da

confidencialidade da informagéc.

B.2 Reconhece-se o interesse pratico nos resultados, sendo que a metodologia

utilizada salvaguarda o direito dos doentes envolvidos.

C - IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES
CIENTIFICAS

C.1 Seré@o salvaguardados os principios bésicos da investigagao clinica, no que
respeita a clareza de exposi¢do dos objectivos e hipdtese subjacente, interesse e

inovagao, metodologia e desenho do estudo.

C.2 Reconhece-se a validade cientifica e interesse pratico do estudo proposto, cuja
qualidade e rigor devem ser assegurados no decorrer da investigagéo.

D - CONCLUSAC
A CES/SESARAM, EPE deliberou emitir Parecer Favoravel por ndo se colocarem

quaisquer questbes de ordem ética.

A CCI/SESARAM, EPE decidiu emitir Parecer Favoravel por estarem cumpridos os

principios basicos das Boas Praticas Clinicas na Investigagao.

Aprovado em reunido dia 16 de Abril de Aprovado apoés avaliagéo pela CCl.
2018 da CES por unanimidade.

T
Opreside/nte daCES/SESARAM, EPE A responsayelldo CCI/SESARAM, EPE
4 ; T <
/ﬂ’@/ = Cud, Yok
(_ﬂ Ricardo, Sggtos):ﬂ (Paula Pinto)
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