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RESUMO

O interesse pela avaliacdo econdmica na area da saide tem vindo a crescer ao longo
destes ultimos anos, mostrando assim, a sua importancia e impacto para oS mais
diversos investigadores de todo o mundo. E uma drea de andlise que estuda diferentes
especializacdes no ramo da economia da saiude, com o intuito de oferecer mais e
melhor. A investigagdo em Portugal sobre a economia da satide ainda se encontra
relativamente abaixo do ideal, e assim, espero que, com este trabalho se possa anular
algumas das dificuldades existentes e a0 mesmo tempo relangar novos temas para
investigagdes futuras. Neste trabalho estuda-se o Cancro do Colo do Utero. A partir dele
pretende-se desenvolver contributos gerais para a determinagdo do custo-efetividade na
area da saude em trés perspetivas diferentes: a da sociedade, a do prestador dos
cuidados de satde e a dos pacientes e familiares. Inicialmente detalha-se a doenga em
estudo, nomeadamente a sua evolucdo e tratamento para que, em seguida, se possa
determinar, com alguma precisdo, quais os custos de cada fase em cada perspetiva.

Defende-se que esta metodologia pode ser utilizada para outras doencas.

Palavras-chave: Cancro do Colo do Utero: Avaliacdao econémica em Saude; Custo-

efetividade; Qualidade de vida; Custos; Perspetivas.
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ABSTRACT

The interest in economic evaluation in health care has been growing over the last few
years, thus showing its importance and impact for different researchers around the
world. It is an area of analysis that studies different specializations in the field of health
economics, in order to offer more and better. Research in Portugal on the health
economy is still relatively less than ideal, and so, hopefully, this work can come help
nullify some of the shortcomings while relaunching new topics for future research. In
this paper Cervical Cancer will be studied. From it, it is expected to develop general
contributions for determining the cost-effectiveness in health care in three different
perspectives: that of society, of health care provider and of patients and families.
Initially the disease under study will be detailed, in particular its development and
treatment and then one can determine with some accuracy, which costs of each phase in

each perspective. It is argued that this methodology can be used for other diseases.

Keywords: Cervical Cancer, Economic Evaluation in Health care, Cost-effectiveness,

quality of life and costs; Perspetives.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

Apresentacao do tema

No ambito do Mestrado em Gestdao Empresarial promovido pela Faculdade de
Economia da Universidade do Algarve era minha inten¢do, face a minha formacao de
base em Anatomia Patologica, desenvolver um trabalho empirico, onde pudesse integrar
as areas técnicas ligadas a minha drea de formacgdo cientifica inicial, com a area da
economia e gestao da satde. Inicialmente o trabalho que tinha planeado era o de estudar
as vantagens do rastreio do cancro do colo do utero (CCU) em relacdo a ndo efetuar
rastreio e tratar os casos que entretanto surgem. Era igualmente intengdo desse trabalho
identificar a forma 6tima de o efetuar e as condigdes necessdrias para a sua
implementagdo no terreno. A sua realizacdao dependia da obten¢do de dados observados

na regido do Algarve para o que solicitei a colaboragdo da Administragao Regional de

Saude do Algarve (ARSA) que se prontificou para me ajudar.

Apesar da boa vontade dos quadros e dirigentes da Administracdo Regional de Saude
do Algarve ndo foi possivel obter os dados pretendidos. Nao me compete aqui
apresentar as razdes de tal situacdo, mas compreendi que havia uma dificuldade objetiva
para os obter e que a propria Administracdo Regional de Saide do Algarve ndo os tinha
disponiveis. Optei entdo por reformular o tema do trabalho e orientar-me para algo que
pudesse ser util na divulgacdo e, porque ndo, no desenvolvimento de uma metodologia
que pudesse orientar o apuramento de informacdo na drea da avaliagdo em saide. Assim
optei por desenvolver um tema que considero Util para essa avaliacdo: o do apuramento,
sistematizacdo e classificacdo dos custos em sauide, tendo por base o estudo do CCU,
tendo a perfeita nocao de que eles sdo uma das pecas fundamentais da andlise de custo-
efetividade (CE). Tenho como ponto de partida, a inexisténcia de trabalhos neste

ambito, tanto no Algarve como a nivel nacional.



Justificacdo para a escolha do tema

E particularmente dificil fazer op¢des sobre a afetacdo de recursos financeiros a satde.
Qualquer que seja a op¢do que os decisores adotem hd sempre fatores que podem ser

considerados como omissos ou deficientemente tratados.

O presente trabalho pretende identificar, no ambito da andlise concreta sobre a evolugdo
de uma doenca (o cancro do colo do ttero), qual a metodologia que pode ser adotada
para tomar decisdes Otimas. Essa metodologia, na impossibilidade de poder ser
comprovada empiricamente por auséncia dos dados necessdrios a sua validagdo,
pretende contribuir para o conhecimento e estruturacdo da informacdo necessaria a
tomada de decisdo. A sua validag¢do exigird, por isso, que se apurem e classifiquem os
custos nas perspetivas propostas. E nesse contexto que o presente trabalho se estrutura e

desenvolve.

Estrutura do trabalho

Esta dissertacdo encontra-se organizada em quatro capitulos. No primeiro capitulo é
feita a introdugdo do trabalho. No segundo capitulo fala-se sobre a natureza do cancro
do colo do ttero e do “estado da arte” em termos do seu conhecimento empirico. Ainda
neste capitulo fala-se da prevencdo do cancro do colo do tdtero. No terceiro capitulo
descreve-se o enquadramento tedrico e metodolégico da avaliacio econdmica das
tecnologias em saude, identificando todas as técnicas e abordagens conhecidas. No
quarto capitulo depois de tipificar todo o desenvolvimento da doenga e respetivas
intervengOes, analisa-se exaustivamente a problematica dos custos incorridos,
classificados a luz das perspetivas que elege-se como diferenciadoras da natureza da
avaliacdo econdémica: a perspetiva do paciente, a perspetiva do prestador dos cuidados

de satde e a perspetiva da sociedade.

Abordagem e limites do estudo

Como atras referi, a intengdo e desenvolvimento deste trabalho resultou das dificuldades

na obtencdo de informacao sobre a doenca (cancro do colo do tdtero) que me permitisse



identificar qual ou quais as formas 6timas de lidar com a afetagao dos recursos escassos.
Propus tratar tal informacdo a luz daquilo que consideramos o “estado da arte” em
termos das técnicas estatisticas disponiveis e que a seu tempo serdo descritas neste
trabalho. Acontece que o trabalho teve que se direcionar para estudar a propria
informacao necessdria para a realizacao de trabalhos de avaliagcdo econdmica da saude.
E aqui surgem algumas das questdes que sao alvo da nossa reflexdo nomeadamente se a
abordagem que pretendemos fazer pode ou ndo ser aplicdvel a todas as doencas
independentemente da sua natureza. Pessoalmente considero que sim. Foi com a
intencdo de criar as bases para a andlise e tratamento da informagdo necessdria a ser
utilizada em avaliagdo dos custos em economia da saide que o presente trabalho se
desenvolve. Fica a intencdo de contribuir para este debate, sem deixar de pensar que se
torna essencial avaliar op¢cdes no sentido de melhorar a qualidade de vida afetando os

recursos da melhor forma possivel.



CAPITULO II - A DOENCA

O CCU € um dos cancros mais evitdveis nas mulheres. Ao contrdrio da maioria dos
problemas oncoldgicos, porque € provocado por um virus sexualmente transmissivel.
Esta doenca para progredir até a forma de doenca invasiva leva, em média, 10 a 20
anos. Por a evolugdo da doenca estar bem definida e ser lenta, € uma doenca evitdvel
quer através de processos de diagndstico, quer através de tratamentos eficazes que, nas

fases iniciais da sua evolugdo, sdo simples (Castellsague et al, 2006).

Na prevencdo do CCU podem ser utilizadas estratégias de prevencdo primadria, através
da vacinagdo, que tem como objetivo impedir a transmissao dos virus indispensdveis ao
desenvolvimento da doenca e/ ou de estratégias de prevengao secunddria, utilizando o
rastreio, com o intuito de detetar as lesdes pré-invasivas e impedir o desenvolvimento

da doencga e o consequente aparecimento de cancro (Santos, 2010).

O cancro do colo do ttero é o 7° cancro mais frequente a nivel mundial e o 2° mais
comum na mulher, com um nimero estimado de novos casos de cerca de 490 mil e 274
mil 6bitos em 2002. E muito mais comum nos paises em via de desenvolvimento (83%
dos casos), onde o CCU contribuiu para cerca de 15% dos casos de cancro na mulher,
enquanto, nos paises desenvolvidos contribui para 4% dos casos (Comissao Oncoldgica
Regional Norte, IP. Porto, 2007). As taxas de incidéncia mais elevadas verificam-se na

Africa Oriental, Africa do Sul e Caraibas (Figura 1.1) (Ferlay et al, 2004).



Figura 2.1 — Taxas de mortalidade e de incidéncia anual (por 100 mil mulheres), do cancro cervical
invasivo de vérios continentes, Africa, Europa, América e Asia.
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Fonte: Ferlay et al, 2004, a partir de dados “Globocan 2002”

Na Unido Europeia sdo comunicados anualmente 34 mil novos casos e 16 mil 6bitos por

CCU, sendo o peso da doenga particularmente elevado nos novos estados membros do

leste europeu. A maior taxa de mortalidade por faixa etaria verificou-se na Roménia e na

Lituania (13,7 e 10,0/100000) e os mais baixos na Finlandia (1,1/100000) (Arbyn et al,

2004). Segundo dados estimados de 2004, em termos de taxa de mortalidade, Portugal

apresenta o 11° valor mais elevado 4,5 /100000, logo apés o Chipre 5,7/100000 (Figura

2.2) (Arbyn et al, 2004).



Figura 2.2 — Taxa de incidéncia e mortalidade padronizada por idades do CCU (/100000) em 27 Estados
membros da Unido Europeia em 2004
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Fonte: Ferlay et al, 2004, a partir de dados “Globocan 2002”

Calcula-se que surjam anualmente cerca de 1000 novos casos em Portugal, continuando

assim, a ser um grave problema de satide publica (Dire¢dao Geral de Saide, 2008).

Segundo os dados publicados em 2005 pela Direcio Geral de Saidde (DGS) em
Portugal, ocorreram 9303 6bitos por cancro no sexo feminino, sendo 211 (2,3%) devido
ao CCU. A taxa de mortalidade por 100.000 mulheres, padronizadas por idades, foi de
3,1 em Portugal. No mesmo ano, no distrito de Faro foi onde se registou o maior risco
de morte por CCU com uma taxa padronizada de 6,0/100.000, seguindo-se os distritos
de Leiria 4,7/100.000 e do Porto com 4,2/100.000 (Dire¢ao-Geral da Saude, 2002 a
2005).

A evolug¢do da mortalidade CCU em Portugal, nos dltimos 20 anos, revela taxas de
mortalidade mais elevadas em comparagdo com outros paises onde existem programas
de rastreio organizado (Comissdo Oncolégica Regional Norte — Administracao Regional

de Saude do Norte, 2007).



Figura 2.3 — Evolucdo da mortalidade por cancro do colo do ttero, Portugal e outros paises, 1984-2003
(taxas padronizadas, popula¢do-padrdo mundial)

Fonte: Comissdo Oncoldgica Regional Norte, 2007

Como comprova este grafico (figura 2.3), os programas organizados aplicados na
Finlandia apresentaram um grande impacto nas tendéncias temporais da mortalidade,
uma vez que, neste pais nérdico houve uma reducdo aproximada de 60%. Em Portugal
ndo se verifica esta tendéncia, uma vez que, nesta altura a preparacdo de um sistema

organizado ainda se encontrava numa fase embriondria (Arbyn et al, 2004).

1.0 papiloma virus humano

O CCU ¢ provocado por um virus, o Papiloma Virus Humano (HPV), que se transmite
através do contacto pele-a-pele das dreas genitais. O HPV é um dos agentes
sexualmente transmissiveis mais comuns. Estima-se que, nos paises desenvolvidos,
existam mais infecdes por HPV do que com qualquer outra doenga sexualmente
transmissivel. Foram ja identificados mais de 100 tipos de HPV, 40 dos quais infetam
preferencialmente os 6rgdos genitais e transmitem-se por contacto sexual. Alguns dos
tipos de HPV que causam infe¢des genitais podem também ser responsaveis pelo

desenvolvimento do carcinoma do colo do tutero (Woodman et al, 2001).
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Baseado no potencial oncogénico dos diferentes tipos de virus, os HPV’s genitais
classificam-se em virus de alto riscol, ligados com o desenvolvimento do CCU e os
virus de baixo risco’, ligados ao aparecimento de lesdes benignas (Franco e Harper,
2005 e Munoz et al, 2006). Dos tipos de HPV de alto risco, o tipo HPV 16 esta
associado a 60% dos casos de cancro cervical, enquanto o HPV 18 a apenas 10% dos

casos (Bosch e Harper, 2006).

O HPV 18 parece estar associado a formas mais agressivas da doenca, que evoluem
rapidamente nas fases das lesdes pré-cancerigenas. Alguns estudos apontam para um
progndstico mais reservado e aumento de mortalidade nas infe¢des associadas ao HPV
18. A identificac@o do tipo de agente € essencial para identificar as mulheres que estdao

em maior risco de desenvolver carcinoma do colo do utero (Schwartz et al, 2001).

1.1. Infecao por HPV

A infecdo por HPV € muito frequente, mas na maior parte dos casos resolve-se
naturalmente. No entanto, o risco de ndo eliminar uma infecdo com HPV de alto risco
aumenta com a idade. Enquanto nas mulheres com menos de 25 anos apenas 20%
manifestam formas persistentes da infe¢do, no caso de mulheres com mais de 55 anos

com HPV de alto risco, em cerca de 50% ocorre uma infecdo recorrente (Bosch e

Harper, 2006).

O contacto com o virus coincide com o inicio da atividade sexual, sendo o contacto
sexual a principal via de transmissdo do HPV genital. A infecdo por HPV resolve-se
muitas vezes espontaneamente, principalmente nas mulheres jovens até aos 25 anos,
onde as infe¢des sdo muitas vezes infegdes transitorias. Quando a infeg¢do € persistente,
0 que acontece com maior frequéncia em mulheres mais adultas, o risco de
desenvolvimento de cancro aumenta. Apesar do HPV ser bastante frequente, apenas
uma pequena percentagem das infecdes persistentes progridem para carcinoma (figura
2.4). A presenca de HPV de alto risco é essencial para o desenvolvimento de CCU,

sendo este virus detetado em 99,7 % dos casos (Steben e Franco, 2007).

"Na categoria de alto risco, os subtipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 ¢ 82. Os tipos
16,18 causam aproximadamente 70% de todos os cancros cervicais.

2 Na categoria de baixo risco, os mais frequentes sao os subtipos 6, 11, 40, 41,42, 43, 44,54, 61,72,73 ¢
81. Os tipos 6 e 11 causam a maioria das verrugas genitais na mulher.

11



Figura 2.4 — Esquema da infe¢do por HPV
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Fonte: Adaptado: Pagliusi e Aguado, 2004

Existem, no entanto, outros fatores que podem também influenciar na progressdao da
infecdo, tais como o uso de contracetivos orais, tabagismo, imunodeficiéncias e infecoes
com outros agentes sexualmente transmissiveis. Como o tempo médio para o
desenvolvimento de lesdes malignas no colo do tdtero é muito longo e em muitos casos a

infecdo € assintomdtica, a doenga pode permanecer indetetdvel durante muito tempo
(Meijer et al, 2006).

1.2. Incidéncia em Portugal

Relativamente ao HPV, de acordo com estimativas efetuadas para Portugal, com base
em estatisticas de paises europeus (nomeadamente Reino Unido, Franca e Alemanha) e
na informacao disponivel nos servicos de saide portugueses, estima-se que a incidéncia
do HPV nas mulheres seja de 197/100.000 (Costa et al, 2007). Apesar de ndo existirem
dados gerais, por extrapolacdo de dados referentes a algumas populacdes estudadas, é
possivel estimar que a prevaléncia do HPV genital na populagdo portuguesa é
aproximadamente de 1%, o que é semelhante as taxas encontradas em outros paises da

Europa e do mundo ocidental (Costa et al, 2007).

Em Portugal, a presenca de HPV origina, para cada doente, um ndmero elevado de
contactos com os servicos de saide, nomeadamente para consultas e tratamentos,

requerendo assim, um grande consumo de recursos humanos e financeiros (Costa et al,

2007 e Lacey et al, 2006).
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2. Evolucao da doenca

2.1. Fases precursoras da doenca e as suas classificacoes
Primitivamente a terminologia utilizada para caraterizar a evolu¢ido da doenca e que era
utilizada pela maioria dos laboratérios aquando da fase de diagndstico, era a de George
Papanicolau’ que dissociava os resultados em cinco categorias, ou classes
(Papanicolaou e Traut, 1941):

e (lasse I — negativa;

e (lasse II — duvidosa quanto a presenca ou ndo de doenga;

e C(lasse III, IV — significava a presenga de células de uma fase precursora de

cancro;

e (lasse V — presenca de células malignas.

Gradualmente estas classes foram-se subdividindo, tendo-se aplicado o termo de

“displasia” (Jones, 1995).

Richard em 1968 sugeriu uma nova classificacio que servia para identificar as
alteracdes encontradas nas amostras citoldgicas e histolégicas. O conceito de neoplasia
intraepitelial cervical (CIN) apareceu ligado a graus de displasia ou neoplasia
intraepitelial cervical e dava €nfase ao espectro continuo de irregularidades que ocorrem
neste processo patologico: uma variedade infinita de anomalias que se sucedem, em que

cada grau de perturbacdes, fase do processo, imerge, imperceptivalmente, no seguinte.

Para Richart e Wright 1993, a terminologia CIN através da obten¢do de novos dados,
identificaria a displasia grave e o carcinoma in sitfu como a mesma entidade patologica.
Embora o conceito do processo continuo ndo seja compativel com subdivisdes rigidas
em graus, o CIN foi dividido em trés graus conforme, habitualmente, se subdividia a
displasia:

* CIN I - displasia ligeira;

* CIN II — displasia moderada, ndo existindo uma linha diviséria nitida entre as

vdrias alteracOes intraepiteliais;

3 . PN . . . . ~ . .

Foi um médico grego, pioneiro no estudo da citologia e na detecéo precoce de cancro. Foi o criador do
chamado teste de Papanicolau, exame realizado para detetar precocemente tumores cancerosos na vagina
e colo do ttero (www.wikipedia.org)
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e CIN III — as lesdes incluidas no grupo displasia grave - carcinoma in situ.
A classificacdo de Papanicolau tinha algumas restricdes, nomeadamente a indefini¢ao
da “classe II”” e a dificuldade de relacionar as classes com a nomenclatura dos resultados
das biopsias’. Com a chegada da terminologia CIN, utilizada nos resultados citolégicos
e nos histologicos, veio perturbar a uniformidade da classificagdo dos esfregacos até ai
praticada pelos diferentes laboratérios. Com o conhecimento proveniente de outros
estudos, de que a infecdo por HPV € o inicio de um processo que pode evoluir para o
CIN, trouxe aos investigadores indmeros problemas, uma vez que, os relatérios
citolégicos separavam os achados relacionados com a presenca de HPV das lesdes CIN.
Conforme se tornou cada vez mais evidente a importancia do HPV na transformacgao
neoplédsica do epitélio do colo do ttero (CU), era necessario o reconhecimento

citolégico dessas alteracdes (Richart e Wright, 1993).

Assim em dezembro de 1988, sob os auspicios do “National Cancer Institute”, foram
revistas as classificagdes utilizadas para os relatérios das citologias cervico-vaginais e
criou-se uma nova classificacao para o teste Papanicolau, chamado Sistema de Bethesda
(National Cancer Institute, 1989), posteriormente reformulada em 1991 (Kurman et al,
1994) e mais recentemente em 2001 (Lambrou e Twiggs, 2003). Com o Sistema de
Bethesda (Anexo 3) comecaram-se a utilizar novos termos:

e ASC-US (Células Pavimentosas Atipicas de Significado Indeterminado) — As
anomalias atipicas de significado indeterminado das células epiteliais
pavimentosas;

o ASC-H (Células Pavimentosas Atipicas de Significado Indeterminado, em que
ndo se pode excluir Lesdo Intraepitelial de Alto Grau) em que ndo se pode
excluir a presenga da Lesdo intraepitelial de alto grau;

e LSIL (Lesdo intraepitelial de baixo grau) — que inclui as alteracdes provocadas
pelo HPV, nomeadamente o condiloma e o CIN [;

e HSIL (Lesdo intraepitelial de alto grau) — que inclui o CIN I e o CIN III.

e AGC (Células Glandulares Atipicas) A presenca de células epiteliais

glandulares (endometriais ou endocervicais) anormais (Davey, 2003).

* A biépsia é um procedimento cirtirgico no qual se retira uma amostra de tecidos ou células para
posterior estudo em laboratério.
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O carcinoma pavimento celular é a neoplasia mais estudada e melhor compreendida do
ponto de vista patologico. Estd documentada numa fase pré-maligna, pré-invasiva e no
carcinoma declaradamente invasivo. A concecdo aceite € que inicialmente hd uma
alteracdo da camada basal, que frequentemente ocorre na zona de transi¢do’, para
posteriormente invadir o exocolo, vagina e endocolo (Anexo 1). Gradualmente afeta as
diferentes camadas do epitélio, rompendo a membrana basal, invadindo o estroma’®,
infiltrando os espacgos vasculares, apresentando-se entdo como um carcinoma invasor
(CI). Morfologicamente as fases precursoras reconhecem-se comparando as alteracoes
existentes a nivel nuclear e citoplasmatica com o epitélio normal. A nomenclatura
utilizada nem sempre é homogénea no que diz respeito a designacdo das alteragdes,
nomeadamente alguns j4 referidos e utilizados, tais como: displasia, CIN, LSIL, HSIL e

carcinoma in situ (Kurman et al, 1992).

2.2. Evolucao das fases precursoras

A diversidade de estudos realizados em doentes com CIN e em especial o de Richart e
Barron (1969), consolidaram o conceito da evoluc@o continua de LSIL até ao carcinoma
in situ, o qual, se ndo for detetado e tratado em tempo, progredird para o carcinoma
invasor num tempo médio 10 a 20 anos (Castellsague et al, 2006 e Kiviat e Koutsky,
1996). Este conceito tem dado suporte a uma atitude terapéutica relativamente forte
perante um diagnostico de uma lesao intraepitelial, conforme foi proposto por varios

autores (Morrow e Townsend, 1987).

Segundo alguns autores (Kiviat e Koutsky, 1996), as lesdes precursoras podem
apresentar diferencgas na sua evolugao:
e Depois de uma biopsia algumas lesdes desapareceram e o epitélio voltou ao
normal;
e Qutras persistiram com as caracteristicas de lesdo intraepitelial, mantendo-se
inalterdveis ou agravando-se progressivamente;

¢ Qutras progrediram para o CI diretamente, situacdo rara.

No entanto € geralmente aceite que, em termos praticos se observa que as células da

zona de transi¢do (Anexo 1) podem ser alteradas pela acdo de virus transmitidos (HPV)

5 . ~ . ~
Zona de transi¢@o ou jun¢do escamo-colunar (ver Anexo 1)
® Vasos sanguineos e linfatico.
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e/ ou através de outros fatores, que as transformam de uma forma lenta e progressiva em

3

cancro. Nessa ‘“viagem”, passam por uma fase pré-cancerosa (fase precursora) que
terminard no cancro se nao for detetada e tratada a tempo e horas (Wolschick et al,

2007).

2.2.1. Evolucao para cancro do colo do ttero

O CCU € uma doenca relativamente frequente. Aparece e desenvolve-se em siléncio,
sem qualquer sintoma proprio (European Cervical Cancer Association, 2009).
Desenvolve-se de forma gradual passando por varios periodos, bem diferenciados, o que
fundamenta o facto de a terapéutica por vezes ser regulada pela fase de evolucdo em que

a lesdo € detetada (figura 2.5).

Figura 2.5 — Representacdo esquemadtica da histéria natural da doengca do CCU

| Perssténoa:nrale
progressdo
normal COMHPV  mmm o P Lesiope ﬁ cancro

« e cancerosa -

egressa0 Invasao
Clearance (3)

HY
Pré-cancro Cancro
\ [ ——— /
i
15 anos 30 anos 45 ancs

(a) Regressdo para niveis ndo detetdveis

Fonte: Schiffman e Castle, 2005

A prevaléncia mixima de infecdes transitorias por tipos carcinogénicos do HPV (linha
verde) tem lugar na adolescéncia aproximadamente entre os 18 e 25 anos de idade, ap6s
o inicio da atividade sexual. A prevaléncia maxima de lesdes pré-cancerosas tem lugar
aproximadamente 10 anos mais tarde (linha lilds) e a de doenga invasiva,
nomeadamente CCU, por volta dos 40 a 50 anos de idade (linha azul) (Schiffman e

Castle, 2005).
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Nas primeiras fases, algumas células da mucosa cervical sofrem uma transformacio e
comegam a reproduzir-se de forma anormal, sem ultrapassarem, todavia, os limites do
epitélio, ou seja, sem invadirem os tecidos mais profundos, o que justifica o facto de
denominar-se "doenca pré-cancerosa" ou "lesdes pré-cancerosas", de diversos tipos
consoante as suas caracteristicas (Richart e Barron, 1968). Deve-se referir que, apesar
de esta transformacdo ocorrer de forma absolutamente assintomdtica, pode ser
diagnosticada, através de um esfregaco cervical (teste Papanicolau), um exame simples

realizado nas consultas regulares (Koss, 1993).

Consoante as caracteristicas das lesdes pré-cancerosas, estas recebem vdrias
denominagdes, como podemos ver na Figura 2.6, baseadas em vdrios graus de displasia
ou CIN ou Lesao Intraepitelial de Baixo Grau/Alto Grau (LSIL/HSIL), como nos
mostra a Figura A.2.1 apresentada no Anexo 2. Num primeiro grau, denominado
displasia ligeira ou CIN I ou LSIL, a lesdo € considerada pré-cancerosa, ji que a
presenca de algumas células atipicas € tdo localizada que ndo ocupam toda a espessura
do epitélio cervical. Num segundo grau, denominado displasia moderada ou CIN II ou
HSIL, € possivel observar um maior nimero de células atipicas e uma consequente
maior alteracdo da estrutura do epitélio cervical. Neste caso a lesdo €, igualmente,
considerada pré-cancerosa, j4 que caso ndo se proceda ao seu tratamento em tempo util,
costuma transformar-se, a médio ou longo prazo, num cancro. O terceiro grau,
denominado displasia grave ou CIN III ou HSIL, corresponde a lesdes pré-malignas
com potencial evolutivo significativo, no qual se observa a presenca de células atipicas
e uma evidente alteracdo da estrutura do epitélio da mucosa cervical. Este terceiro grau
€ muito semelhante ao carcinoma in situ, uma vez que, ainda ndo invadiu as camadas
subjacentes, ndo se infiltrou nos tecidos adjacentes nem originou metdstases. O

carcinoma in situ, ainda assim, necessita de um tratamento relativamente simples, com

um prognostico excelente (Kurman, 1991 e Solomon, 2002).

Caso nao se proceda ao seu devido tratamento, o carcinoma in situ, que € uma lesao pré-
neopldsica, acaba por, mais tarde ou mais cedo, converter-se num CI. Como ¢é
conhecido, o CI adquire caracteristicas bem mais agressivas do que o carcinoma in situ
uma vez que este ultimo ndo invade a membrana basal. O CI é um tumor que necessita

de um tratamento mais complexo e tem um progndstico que, embora dependa da
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extensdo que tenha adquirido no momento do diagndstico, em termos gerais ndo é tao

favoravel (Kurman, 1991 e Solomon, 2002).

Figura 2.6 — Classificagdo das lesdes pré-malignas
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SIL baixo grau (LSIL)
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CIN 3 SIL Alto Grau (HSIL)

Grave
Carcinoma

in situ

Fonte: Adaptado de Reagan e Hicks, 1953, Richart, 1968, Solomon, 1989 e Kurman et al, 1991

2.2.2. Carcinoma invasivo

Com a rutura da membrana basal dd-se a invasdo do estroma e a neoplasia entra numa
fase considerada irreversivel. Com maior ou menor velocidade, a progressdo avanga e o
tumor comeca a crescer localmente, com padrdo infiltrativo e a estender-se para os
orgdos vizinhos. Em pouco tempo, o carcinoma cervical invade os vasos linféaticos e

produz metéstases ganglionares ou pélvicas (Roldao, 2007).

2.2.3. Cancro do colo do ttero

O CCU corresponde entdo a uma proliferacdao anormal de células pertencentes a mucosa
que reveste o canal cervical, em que as células alteradas come¢am por, inicialmente
multiplicam-se a uma velocidade superior a normal e ao fim de um periodo de tempo
relativamente prolongado, provocam a rotura da membrana do epitélio, levando assim, a
uma penetragdo mais profunda. Para além disso, como estas células cancerosas estdo
menos unidas entre si do que as normais, t€ém a tendéncia para se desunirem do tumor
acabando por, com o passar do tempo, se infiltrarem nos tecidos das estruturas vizinhas
e se disseminarem através da circulacao linfitica e sanguinea até 6rgdaos mais ou menos

distantes do foco inicial, onde formam metéstases (Mediapédia, 2009).
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2.2.4. Faseamento do CCU
Apds o diagndstico se apresentar positivo para CI, o passo a seguir € saber em que
estddio se encontra, de modo a definir o método terapéutico mais eficaz. Para isso €
fundamental conhecer a extensao tumoral, o que requer uma descri¢cao sistematizada da
localizagdao anatomica do tumor e do volume da doenca primitiva e metasttica. Esta
avaliacdo da extensdo anatémica da neoplasia maligna permite classificar os tumores
em estadios, ou seja, dividir os casos de cancro em grupos de acordo com o facto de o
tumor estar ou nao localizado no 6rgao de origem. A descri¢do da extensdo anatémica
tumoral é, sem duvida, um fator de progndstico importante, pois da a possibilidade de
decidir qual a terapéutica mais correta a estabelecer (Fielding er al, 1992 e Soutter,
1991). Contudo, a classificacio por estadios apresenta outros objetivos:

a) Orienta o clinico no planeamento da terapéutica;

b) D4 informagdes do progndstico;

¢) Facilita a comunicac¢do entre clinicos;

d) Fornece uma base para a estratificacio de anélise dos resultados terapéuticos;

e) Contribui para o prosseguimento da investigacdo em oncologia.

Se na prética clinica € fundamental a orientacdo do planeamento da terapéutica, a
concordancia da classificacdo por estddios da doenga oncoldgica € primordial para a
transmissdo da experiéncia clinica entre diferentes centros terap€uticos. Um sistema da
classificacdo clinica agrupa os tumores de acordo com os fatores de progndsticos
conhecidos (Ex: localizacdo anatomica, a extensdo clinica e patolégica da doenca e tipo
histolégico) e a cada categoria (estadio) faz corresponder a terapéutica mais eficaz. Para
possibilitar a comunicac@o entre os diferentes centros e tornar possivel a comparacao
dos resultados terapéuticos, os sistemas de classificagdo clinica definem regras e
parametros e indicam quais os métodos a utilizar na classificagdo por estddios,

garantindo assim, uniformidade de critérios (Feinstein et al, 1985).

Estes sistemas nao sdo rigidos verificando-se, por vezes, a insercao de outros fatores de
progndstico que se mostraram importantes pela utilizagcdo de novas técnicas de
diagndstico ou de terapéutica. A evolugdo tecnoldgica ao permitir uma avaliacdo, cada
vez mais correta, da extensdo anatomica da neoplasia pode provocar uma “migracdo do
estddio” o que torna incorreta a comparacao entre resultados de trabalhos efetuados em

espacos temporais diferentes (Feinstein et al, 1985). Virios tem sido os sistemas
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propostos para a classificagdo clinica dos tumores ginecoldgicos (Anexo 4), mas o mais
aceite e utilizado € o da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO).

(Pecorelli, 2006).

3. Duracao da evolucao da doenca

Quando Richard (1968) descreveu a histéria natural das lesdes CIN, estava convencido
de que a displasia era meramente um cancro inicial e que, apesar de algumas displasias
leves puderem regredir naturalmente, a grande maioria evoluiria para carcinoma in situ
ou CI. Hoje sabe-se que as CIN sao distinguidas como, um grupo de lesdes que
apresenta alta possibilidade de regredir espontaneamente, podem permanecer estaveis
por tempo desconhecido e, num grupo muito menor, pode progredir até se tornar em CI

(Ostor, 1993).

A dinamica evolutiva das lesdes precursoras tem implicacdes no planeamento dos
rastreios e em agdes de diagndstico terapéutico. Nao € possivel determinar com precisao
o tempo da evolugdo das lesdes intraepiteliais até se tornarem em CI, pois aspetos
L. 7 . . . . .o .

éticos’ restringem estudos longitudinais com estes objetivos. Assim alguns estudos
estimaram a duragdo do carcinoma in situ com base na diferenca da idade média da

incidéncia e também a partir de dados de incidéncia e prevaléncia (Mello, 2011).

Mais recentemente, alguns pesquisadores elaboraram modelos matematicos mais
complexos, tendo como base o conhecimento mais atual da histéria natural do CCU, as
acOes de rastreio realizadas ao longo do tempo e dados de incidéncia e prevaléncia

(Zeferino et al, 1998).

Os estudos, inicialmente realizados sobre este tema tém grandes restri¢des, uma vez que
partiram de suposicdes e/ ou de opinides dos seus autores, que hoje sabemos, poderdao
ndo ser verdadeiras, pela complexidade da histéria natural da doenca do CCU. Os
estudos mais recentes usam conjuntos de dados que variam muito entre os diferentes

paises, o que inviabiliza a adaptagdo destes modelos, principalmente no que diz respeito

0 aspetos éticos consistem em, nio deixar o cancro evoluir numa doente, para ver ate onde pode evoluir
ou o tempo que demora a evoluir. Caso isto acontega, qualquer tratamento ndo terd hipétese de evitar a
sua morte.
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ao rastreio de CCU. Apesar dessa limita¢do optou-se por apresentar dados recolhidos de
um estudo que analisou a durag@o e a evolugdo da neoplasia do CCU, da infecdo do
HPV até as formas invasoras mais avancadas. Na Tabela 2.1, podemos observar a
duracdo das fases evolutivas da neoplasia do CU, a partir da infe¢cdo por HPV até ao CI

(Zeferino et al, 1988 e Zeferino et al, 1998).

Tabela 2.1 — Duracdo das fases evolutivas do CCU

HPV 4,7/14,3
CINI 1,6
CIN II 2,2
CIN III 4,2
carcinoma in situ 6,1
Carcinoma Invasor 3,0

Fonte: Adaptado de Disaia e Creasman, 1997

Da sua andlise constata-se que a duracdo da infecao por HPV em relacdo a CIN I € de
4,7 anos e em relacdo a CIN II € de 4,3 anos; que a duracdo da infe¢ao por CIN I em
relacdo a CIN II € de 1,6 anos e de CIN II para CIN III € de 2,2 anos. Por seu lado a
duracdo da infe¢ao por CIN III para carcinoma in situ € de 4,2 anos e de carcinoma in
situ para Carcinoma Invasor € de 6.1 anos. Por fim o CI demora a evoluir para uma fase

mais grave aproximadamente 3 anos (Disaia e Creasman, 1997).

4. Rastreio e Tratamento: conceitos fundamentais

A histdria natural da doenga deve ser conhecida para uma eficaz e eficiente aplicacdo do
rastreio. Esta relacdo € baseada na expectativa de que a dete¢do precoce da lesdao pré-
maligna, na sua fase detetdvel, resultard numa reducdo da mortalidade (Wilson e
Jungner, 1968). O rastreio serd direcionado principalmente para a detecdo de doencas
precursoras, evitando assim, o desenvolvimento do CI. Em geral, o conhecimento sobre
a histéria natural da doenca ird facilitar algumas decisdes, nomeadamente, a idade ideal
para a realiza¢do do primeiro rastreio, idade ideal para a realiza¢do do ultimo rastreio,
com que frequéncia deve ser realizada apds um teste negativo e qual o melhor método

utilizado para recolha da amostra. Como atrds referido, o CCU € uma doenca gradual,
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iniciada com transformagdes intraepiteliais progressivas que podem evoluir para um
processo invasor num periodo que pode varia entre 10 a 20 anos (Kiviat e Koutsky,

1996 e Barros et al, 2002).

Ao contrdrio do rastreio, o tratamento deriva, essencialmente, do estddio da doenca. O
objetivo primdrio do tratamento € curar a mulher do cancro. Contudo, existem casos
onde o objetivo ndo pode ir mais além do que controlar a doenca ou reduzir os sintomas,
durante o maior periodo de tempo possivel. Os planos de tratamento incluem cirurgia®,
radioterapia’, quimioterapia'’, e imunoterapia'' ou uma combinacio dos dltimos trés
métodos. Isto porque, existem alguns casos que correspondem melhor a um sé método
de tratamento, enquanto outros podem corresponder melhor a uma associacdo de
métodos. Os tratamentos podem atuar particularmente numa 4drea especifica — terapia
local, ou em todo o corpo — terapia sistémica. A terap€utica local remove ou destréi, as
células do tumor numa parte especifica do corpo. A cirurgia e a radioterapia sdo
conhecidas como tratamentos locais. Por sua vez, a terapéutica sistémica “entra” na
corrente sanguinea e “destr6i” ou controla o cancro em todo o corpo; mata ou pelo
menos desacelera o desenvolvimento das células cancerigenas que possam ter

metastizado para além do tumor original (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2003).

Toda a informagdo como, a escolha dos tratamentos, dos possiveis efeitos secundarios e
resultados esperados sdo facultados pelo médico. Nao devemos esquecer que, cada
mulher deve desenvolver um plano de tratamento que seja compativel, dentro do
possivel, com as necessidades, valores pessoais e estilo de vida. Em qualquer estadio da
doenca podem ser administrados medicamentos para controlar a dor ou outros sintomas

do cancro (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2003).

¥ A cirurgia trata o cancro localmente, no colo do ttero e na drea adjacente ao tumor.

° A radioterapia (terapia por radiacdo) utiliza raios de alta energia para matar as células cancerigenas,
afetando apenas as células da regido tratada.

' A quimioterapia utiliza firmacos anticancerigenos para matar as células cancerigenas. E considerado
um tratamento sistémico, uma vez que os farmacos entram na corrente sanguinea e afetam as células de
todo o corpo.

A imunoterapia é um ramo da terapia que cuida do tratamento e imunoprofilaxia de doencas infeciosas e
parasitérias, usando como meio recursos imunolégicos.
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5. Protocolo de seguimento da doenca

O protocolo de seguimento € um modelo que estd baseado na prética clinica consistente
com as condutas clinicas preconizadas pela DGS, de acordo com as quais uma mulher
submetida a um teste de rastreio pode ter varios métodos de avaliacdo das citologias,

dependendo dos resultados (Sociedade Portuguese de Ginecologia, 2011).

No caso das estratégias de rastreio que incluem teste de HPV, os resultados sio
classificados da seguinte maneira:
* Normal - auséncia de positividade para qualquer dos tipos virais de HPV;
* HPV de baixo risco oncoldgico- positividade para os tipos virais de nimero 6,
11.

* HPV Alto risco oncoldgico - positividade para os tipos virais de nimero 16, 18.

Em Portugal, ja existe condutas clinicas padronizadas para rastreio do CCU com teste
para o HPV (Anexo 5), visto que estes ja estdo incorporados nos programas de rastreio
organizado sistemético (Institute for Clinical Systems Improvement, 2003 e Saslow et

al, 2002).

Seguindo por base, diretrizes da American Cancer Society (Saslow et al, 2002) e do
American College of Obstetricians and Gynecologists (Wright et al, 2004), as condutas
clinicas em relacdo aos resultados isolados dos testes de HPV, sdo as seguintes:
* Normal e positividade para os tipos de baixo risco oncolédgico (tipos virais 6, 11)
- repeticdo do teste de captura hibrida para HPV dentro de 1 anos;
* Positividade para os tipos de alto risco oncoldgico (tipos virais de nimero 16,

18) — colposcopia'? imediata.

Em Portugal, estes métodos de avaliacdo (Anexo 6) estdo associados as seguintes

condutas (Sociedade Portuguese de Ginecologia, 2011):

2 A colposcopia é um procedimento simples e indolor, que permite ao médico, com o auxilio de uma
espécie de microscépio, chamado colposcépio, ampliar as estruturas do trato genital inferior: vulva,
vagina e colo do utero e fazer a sua observacdo direta.

Se houver uma cadmara acoplada ao colposcépio, aquela transmite as imagens para um monitor,
permitindo-lhe acompanhar o exame.
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Normal (células dentro dos limites da normalidade e alteracdes celulares
benignas) — todas as mulheres assim classificadas devem repetir o exame no
espaco de 1 ano;

Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US) de origem
possivelmente ndo neopldsica — repeti¢do dos testes em 6/12 meses e, caso se
apresente negativo, repetir apds 1 ano;

Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-H) onde ndo se
pode excluir lesao HSLI — HPV de Alto Risco, colposcopia imediata;

Lesao intraepitelial de baixo grau (CIN I e HPV) — colposcopia imediata;

Lesdo intraepitelial de alto grau (CIN II e CIN III) — colposcopia imediata;
Células glandulares atipicas de significado indeterminado (AGC) — colposcopia
imediata;

Adenocarcinoma in situ — colposcopia imediata.

6. Prevencao da Doenca

6.1. Prevencao primordial - Fatores associados ao cancro do colo do ttero

Uma das caracteristicas interessantes do CCU reside no facto de constituir um dos

cancros mais evitdveis na mulher. No campo de prevencdo primordial, antes da

implementacdo de qualquer programa de preven¢do, hd que ter em conta os fatores de

risco conhecidos de modo a se poder intervir (Castellsague e Munoz, 2003, Ferenczy et

al, 2001, Matos et al, 2005 e Moreno et al, 2002). Os fatores de risco, direta ou

indiretamente relacionados com o cancro cervical sdo:

Comportamento sexual — estd atualmente demonstrado que a idade da primeira

relacdo, a sua frequéncia, a existéncia de multiplos parceiros sexuais e a
diversidade de contactos sexuais destes, aumentam a probabilidade de vir a
desenvolver CCU.

Paridade e idade da primeira gravidez — a influéncia da idade da primeira

gravidez, assim como da paridade, s6 indiretamente se podem relacionar com o
aumento do risco, pois dependem do comportamento sexual da mulher, como

referido anteriormente.
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» Tabagismo — embora a nicotina nao seja considerada um agente causal, o tabaco
predispde as mulheres ao desenvolvimento do cancro cervical por baixar o seu
limiar de imunidade a nivel celular.

* Métodos contracetivos — o tipo de método contracetivo utilizado pode ter uma

influéncia protetora (preservativo), ou adversa (anticoncecional oral (ACO)).
Virios estudos recentes relacionam o aumento do risco de neoplasia cervical
com o uso de ACO por cinco ou mais anos, com um risco estimado em duas
vezes superior em relacdo as nao utilizadoras desse método. O risco relativo de
cancro cervical associado a ACO parece diminuir depois da cessacdo do seu uso.

e Histdria anterior de displasia.

e Portadoras de doencas imunossupressoras incluindo a infecdo Virus da

Imunodeficiéncia Humana - HIV — estas requerem uma maior vigilancia, pois a

doenca cervical evolui mais rapidamente e com maior gravidade, uma vez que o
seu sistema imunitério se encontra enfraquecido.

e Infecdo por HPV.

* Nao realizar a citologia regularmente — o CCU é mais frequente em mulheres

que nado realizam periodicamente a sua citologia. Este exame possibilita a
detecdo de células pré-cancerigenas. O tratamento das alteracdes cervicais pré-

cancerigenas previne, muitas vezes, o desenvolvimento do cancro.

6.2. Prevencao primaria: A vacina contra o cancro do colo do ttero

No campo da preven¢do primdria, encontra-se a vacina de prevenc¢do contra o CCU. O
CCU € um problema importante de saide populacional, principalmente nas regides mais
pobres do mundo, apesar dos programas para a dete¢do precoce com base no exame
Papanicolau terem sido propostos hd mais de 50 anos (Althuis et al, 2005, Fonseca et al,
2004). Estes programas mostram-se importantes, desde que alcancem uma elevada
cobertura populacional sobre a populacdo feminina e facam parte dos programas de
prevencao a saide da mulher, com adequada orientagdo e realiza¢do de exames, recolha
e andlise do material, entrega dos resultados e acompanhamento oportuno e correto,
sempre que necessario. O que por vezes ndo acontece em muitos destes contextos

(Althuis et al, 2005, Fonseca et al, 2004 e Novaes, 2008).

Este tipo de prevencdo envolve um diversificado nimero de profissionais, servigos de

laboratério e servigos especializados (ginecologia, oncologia e anatomia patoldgica).
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Sendo assim, a frustracdo quanto aos resultados insatisfatérios do rastreio do CCU, que
do ponto de vista cientifico e técnico poderia ser melhor prevenido, é compartilhado por
profissionais, o que explica a intensa repercussido observada, no meio cientifico e fora
dele, da recente aprovagdo para a comercializa¢do das vacinas contra a infecao por HPV
(Hardon e Blume, 2005). Segundo diversos autores, as vacinas constituem-se como
tecnologias consideradas prioritdrias para a saide da populacdo feminina e dois fatores
podem ser destacados como importantes para as transformagdes recentes nesse setor: o
desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e de inovacdo e a proposicdo pelas
organizacdes internacionais de fundos globais de financiamento das vacinas, com o
desenvolvimento de novas vacinas, investimentos crescentes por parte das industrias de
medicamentos e incorporacdo de novas vacinas nos sistemas de saide (Novaes e

Carvalheiro, 2007 e Novaes, 2008).

6.3. Prevencao Secundaria — Rastreio

6.3.1. Rastreio

O rastreio € a forma mais genérica de preven¢do da doenca. O tempo que medeia entre a
infecdo e o aparecimento da doenga propriamente dita é muito longo, pelo que a
implementacdo de um programa de rastreio produz claras vantagens para a satde das
mulheres e a reducdo significativa nos gastos associados ao tratamento das doentes com
este tipo de cancro (Wright et al, 2004, Anttila et al, 2004 e Koutsky et al, 1998). O
prognéstico no CCU depende muito da fase da doenca no momento do diagndstico,
estando a sua mortalidade fortemente associada ao diagndstico tardio. Este tipo de

programa € a base de prevencdo deste cancro em vdrios paises (Castellsague et al,

2006).

O rastreio citologico desenvolvido a partir dos anos 60, contribuiu para a detecdo de
muitas lesdes pré-cancerosas cujo tratamento, quando efetuado precocemente, reduziu
progressivamente a incidéncia de CCU, principalmente nos paises com rastreio
sistematico organizado e com cobertura da maioria da populagdo feminina. Paises como
Finlandia, Holanda ou Reino Unido conseguiram com o rastreio, reduzir as suas taxas

de incidéncia de CCU em 60-80% (Sawaya e Grimes, 1999).

O teste Papanicolau, através da citologia convencional, vé nos dias de hoje, novas

técnicas agregarem-se ao arsenal de diagndsticos disponiveis para a detecdo deste tipo
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de neoplasia, entre as quais se incluem a citologia em meio liquido e o teste do HPV.
Estas novas técnicas de rastreio tém sensibilidade, especificidade e custos bastantes
diferentes e, na atualidade, apenas o teste convencional faz parte do conjunto de
procedimentos cobertos pelo Sistema Nacional de Saide podendo, no futuro préximo,

estar sujeito a alteracao (Caetano e Caetano, 2005).

Segundo dados internacionais mais de 50% das mulheres com CCU nunca tinha feito
citologia, mais de 10% tinham-na feito h4 mais de 5 anos e, em cerca de 40% dos casos,

houve citologias falsamente negativas ou positivas (Sawaya e Grimes, 1999).

Os dados relativos a realidade nacional, além de insuficientes, ndo sdo consistentes.
Dificilmente se podem tirar conclusdes seguras acerca da cobertura do rastreio e
praticamente nao existe dados relativos a sua qualidade e a resposta dos servigcos de
diagndstico e terapéutica. Um estudo na Unido Europeia (2002) referia que, em
Portugal, apenas 19,2% das mulheres tinham feito uma citologia nos ultimos 3 anos,
enquanto um outro, da responsabilidade do Observatério Nacional de Satde
(Observatério Nacional de Sauide, 2005), referia que esse valor era de 57,8%. Por outro
lado, um grupo de investigadores considerou que a populacdo feminina abrangida por
rastreio em Portugal seria a seguinte: 40% das mulheres teriam efetuado o rastreio da
forma oportunista, 8% de forma sistematica e 52% nao teriam sido abrangidos por
nenhum dos dois (sem rastreio) (Pereira et al, 2007). O rastreio tem limitacdes, pois
depende, entre outros fatores, do método utilizado, da qualidade da amostra, da técnica
de colheita e da capacidade de interpretacdo dos técnicos responsaveis pela observagao

das amostras (Direcao Geral de Saude, 2008).

6.3.2. Rastreio oportunista

Segundo o responsavel pelo Departamento de Estudos e Planeamento da Administracdao
Regional de Saide do Norte, é considerado rastreio oportunista, aquele que resulta
apenas da iniciativa dos proprios doentes. Este rastreio € destinado a mulheres
residentes na regido incluidas no grupo etdrio dos 18 aos 69 anos. O rastreio
oportunista, modelo atualmente praticado, ndo garante cobertura, equidade e qualidade
no acesso e exclui as populagdes de maior risco (Ministério da satide, 2009 e Tavares,

2009).
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6.3.3. Rastreio organizado sistematico

O rastreio organizado sistematico do CCU permite o diagnéstico precoce da doenca
ainda em fase subclinica e tem como objetivo reduzir a mortalidade desta doenca, sendo
que nalguns casos se pode esperar também a reducdo da incidéncia (Ministério da
saude, 2007). Qualquer programa de rastreio estd dependente de uma sequéncia de
intervengdes, em tempo Uutil e de forma integrada, que vao desde a identificacdo da
populacdo alvo até a terapéutica e vigilancia apds tratamento, passando pelos processos
de convocacdo da populacdo definida ou pelo diagndstico. A eficicia de um programa
deste tipo estd pois dependente de todos os elos do processo (Ministério da saude,
2007). Todos os programas de rastreio existentes ou a implementar, terdo
tendencialmente de ser gratuitos e abertos a toda a populacao, assegurando altos niveis
de qualidade ao longo de todos os passos. Os programas de rastreio organizado, com
todos os elementos do processo adequadamente instituidos, revelaram-se mais eficazes
do que os rastreios oportunistas, isto porque, habitualmente sdo geradores de menos
iatrogenia, mais econémicos e podem ser melhor avaliados (Ministério da satde,
2007). A evidéncia cientifica atual € consensual sobre a utilidade do programa de

rastreio do CCU (Tavares, 2009).

Os requisitos essenciais para um rastreio organizado sdo:
* Politica nacional de defini¢do de rastreio
- Populacao alvo, método de rastreio, periodicidade;
* Garantia or¢camental;
* Formacdo e treino dos profissionais;
* Garantia de equipamentos e materiais;
* Realizacdo dos testes em servico de alta qualidade;
e Garantia de rede de referenciacio para tratamento e seguimento, de acordo com

os diagnoésticos;

3 Em farmacologia, iatrogenia refere-se a doencas ou altera¢es patoldgicas criadas por efeitos colaterais
dos medicamentos. Geralmente a palavra € usada para se referir as consequéncias de agdes danosas dos
médicos, mas também pode ser resultado das a¢des de outros profissionais, como psicélogos, terapeutas,
enfermeiros, dentistas, etc. Além disso, medicinas alternativas também podem ser uma fonte de
iatrogenia. Uma causa muito comum de efeitos iatrogénicos, que acarreta em Obito, é a interacdo
medicamentosa, que € quando um ou mais medicamentos alteram os efeitos de outros que estdo sendo
tomados pelo paciente, que podem aumentar ou diminuir a a¢do do mesmo. Efeitos colaterais, assim
como reagdes alérgicas a medicamentos, também sdo uma forma de iatrogenia
(https://www.facebook.com/cleide.escritora/posts/619355211413903).
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» Sistema centralizado de monitorizagao;

* Promocao de elevada adesao da populagio;
Fonte: Tavares, 2009

7. Variaveis da Doenca

7.1. Método utilizado para recolha da amostra

7.1.1. Citologia convencional

A citologia convencional € capaz de detetar o CCU em fase pré-maligna ou incipiente,
quando € curdvel com medidas “relativamente” simples. Ainda que seja um exame
rapido, de baixo custo e eficaz para a detecdo precoce, a sua técnica de realizagcdo é
vulnerdvel a erros de colheita e de preparacdo da lamina e a subjetividade na

interpretacdo de resultados (Fahey et al, 1995 e Pereira et al, 2008).

7.1.2. Citologia em meio liquido

A citologia em meio liquido é um método segundo o qual as células cervicais, antes da
fixacdo da lamina, sdo imersas num liquido conservante, o que evita a secagem do
material e reduz a quantidade de sangue e outros artefactos, produzindo menor taxa de

exames insatisfatorios (Caetano et al, 2006).

7.1.3. Teste para detecao de HPV

O teste para a detecdo de HPV tem sido proposto como estratégia complementar ou
substituta na detecdo precoce do CCU e de lesdes precursoras (Renshaw et al, 1997 e
Anttila et al, 2004). A técnica de captura hibrida continua a ser, na atualidade, um
técnica molecular aceite pela Food and Drug Administration para uso clinico. O teste
identifica 13 tipos de virus de alto risco, com uma maior sensibilidade aos métodos

anteriores (Flores et al, 2003 e Wright et al, 2000).

7.2. Sensibilidade e especificidade

Associadas a cada tipo de exame encontram-se determinados valores de sensibilidade e
especificidade. Os testes sdo altamente sensiveis quando detetam quase todos os casos
em que a doenca estd presente, ou seja, verifica-se uma percentagem baixa de falsos
negativos (o exame déd negativo, quando deveria dar positivo). Diz-se também que um

exame ¢é especifico se apresentar uma percentagem baixa de falsos positivos (o exame
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d4 positivo quando a doenga nio existe). O Tabela 2.2 fornece uma amostra dos estudos

realizados sobre o tema (Caetano e Caetano, 2005).

Tabela 2.2 — Especificidade e sensibilidade dos métodos de recolha utilizados na colheita de material

100%

43%

82%-84%

57%-79%

49,8%-72,8% — — — 70%-91.3% —
>CIN 1 >CIN 1 >CIN I >CIN I
71,4% 91,6% 91.4% 90.2% 66.7% 84.8%

67% 66% 67% 31% -—-- -—--

Fonte: Caetano e Caetano, 2005
Legenda: HPV — teste de captura hibrida para HPV; Sens — Sensibilidade; Esp — especificidade; CIN —
neoplasia intraepitelial;

7.3. Falsos negativos/ positivos

O grande objetivo da Academia Internacional de Citologia é a promoc¢do de garantia de
qualidade de todas as citologias e as estratégias para a melhoria dessa qualidade tém
sido motivo para vdrios estudos (Mody et al, 2000), isto porque, nenhum teste de
screeningM tem 100% de sensibilidade e especificidade, havendo o risco de
apresentarem resultados com falsos negativos/ positivos (Frable et al, 1998 e Neto et al,

2001).

O exame citologico tem sido alvo de muitas criticas devido aos resultados falsos-
negativos ou positivos, cujas taxas podem variar de 2% a 50% (Frable et al, 1998 e
Neto et al, 2001). Como consequéncia mais recente, tem sido até questionada a sua
validade nos programas de rastreio do CCU (Guimaraes e Silva 1995, Ferraz et al, 2005

e Neto et al, 2001).

Como apresentado anteriormente, os resultados falsos-negativos/positivos ocorrem

principalmente devido a erros de recolha, de observacdo e de interpretagdo do

' Consiste na verificagdo de toda a 1amina com a fungdo de confirmar ou nio a suspeita de alteragdes.
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diagnéstico (Mody et al, 2000, Mitchell e Medley, 1995, Neto et al, 2001 e Ferenczy et
al, 2001). O erro de colheita é responsdvel por 20% a 39% dos resultados falsos-
negativos/positivos e ocorre devido a ndo representatividade ou escassez de células
neoplésicas, fundo necrético ou inflamagdo presente nos esfregacos que podem
prejudicar a andlise (Joste et al, 1995, Demay, 1997, Mody et al, 2000, Ferenczy et al,
2001 e Renshaw, 1997).

Os erros de observacdo variam de 10% a 67% e ocorrem quando as células neoplasicas
estdo representadas no esfregaco, mas nao sdo reconhecidas ou identificadas pelo
observador. Para diminuir a percentagem de erros, é necessdario melhorar a qualidade
dos exames citolégicos, com a implementacdo de medidas, tais como: programa de
controlo interno (Anexo 7) e externo, este ultimo, € destinado a qualidade na rotina dos
laboratérios (Guimardes e Silva 1995, Joste et al, 1995, Ferraz et al, 2005, Farrell et al,

1997 e Michelow et al, 2006).

7.3.1. Qualidade do controlo da leitura da lamina

Um programa da qualidade em citologia tem como objetivo final, melhorar a efic4cia na
detecdo e, consequentemente reduzir as taxas de resultados falso negativos/positivos
(Pajtler et al, 2006). O controlo interno da qualidade deve compor um conjunto de ac¢des
sistematizadas e realizadas regularmente, que abrange a adequabilidade da amostra, a
observagdo do tempo de observacgdo, o controle da carga de trabalho do observador, a
revisdo hierdrquica dos esfregacos e a revisdo dos esfregacos negativos. H4 varios
métodos ou acdes de controlo interno da qualidade, tais como a anélise da correlacao
cito-histologica, a revisdo retrospetiva de exames, a monitorizacdo estatistica da
frequéncia das lesdes, a adequabilidade da amostra, a inclusdo propositada de
esfregacos anormais na rotina e a qualificacdo do pessoal que pode incluir exame de

proficiéncia (Mody et al, 2000).

7.4. Intervalo entre as colheitas

H4 pouca evidéncia de que mulheres submetidas a rastreio anual tenham risco
significativamente menor face as que sdo examinadas a cada trés anos. Estas conclusodes
foram confirmadas num estudo que inclui oito programas de rastreio na Europa
envolvendo cerca de 1,8 milhdes de mulheres (International Agency for Research on

Cancer, 2006). A eficéacia do rastreio aumenta quando o intervalo entre as colheitas da
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citologia diminui (Clarke e Anderson, 1979). Se o intervalo é menor, torna-se menos
provdavel que as lesdes mais agressivas escapem a detecdo em fases relativamente
tardias (Miller et al, 1981). Contudo, ndo ha consenso universal sobre o protocolo dos
rastreios no que respeita a sua periodicidade. Descrevem-se na Figura 2.7 as
recomendacdes de algumas organizacdes (Preventive Services Task Force, 2008,

Saslow et al, 2002 e Alves, 2003).

Figura 2.7 — Recomendacgdes para o rastreio do cancro cervical

QUADRO IV

RECOMENDACOES PARA O RASTREIO DO CANCRO CERVICAL

Organizacoes Recomendacdes de rastreio

AAFP Gitologia de trés em trés anos em mulheres que iniciorom vida sexual e que 1ém colo

ACOG Gitologia anval e exame ginecologico comecando aos 18 anos, ou quando iniciarem vida sexval
activa; depois de 3 ou mais festes com resultodes normais, a citologia pode ser feita com
menos frequéncia, sequndo critério médico

ACGS Gitologia anual comecando oos 18 anos ou quando iniciarem vida sexval activa; depois de
2 ou 3 citologias negativas, confinua sequndo critério médico

AGS Gitologia coda 3 anos, até 0os 70 anos; em mulher de qualquer idade que nunca tenha feito
uma citologia, rastrear até duas citologios negafivas com um ano de intervalo

AMA Gitologia anval e exame ginecologico, com inicio aos 18 anos (ou quando iniciarem vida sexval
activa); depois de frés ou mais citologias anvais negativas, esta pode ser realizoda menos
frequentemente sequndo critério médico

CTFPHC Gitologia anual, comecando 0os 18 anos ou quando iniciorem vida sexval activa; depois de duas
citologias negafivas realizo-los coda trés anos até oos 69 anos de idode

USPSTF Gitologia cada 3 anos em mulheres que inicioram vida sexual e que tenham colo; Testes regulares
descontinuados depois dos 65 anos, se os resultodos forem sempre normais

DGS Gitologia comecando os 20 anos ou quando iniciarem vida sexval adfiva; se normais em 2 anos
consecutivos, repefir de 3 em 3 anos até cos 39 anos; dos 40 aos 64 anos, repefir de 5 em
5 anos; apés os 65 anos sb se realiza se ndo houver control anterior

Fonte: Alves, 2003

Legenda: AAFP — American Academy of Family Physicians; ACOG — American College of Obstetricians
and Gynaecologists; ACS — American Cancer Society; AGS — American Geriatrics Society; AMA —
American Medical Association; CTFPHC — Canadian Task Force on Preventive Health Care; USPSTF —
U.S. Preventive Services Task Force; DGS — Direcdo Geral de Satde.

7.5. Faixa etaria a abranger
A faixa etdria prioritdria a ser examinada deverd ser definida pelo préprio pais,
encontrando-se diretamente relacionada com a faixa etdria de incidéncia de cancro

invasivo do CU. Contudo, em Portugal, a tendéncia é seguir estratégias de rastreios
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organizados sistemadticos de outros paises, o que pode levar a uma relacdo custo-

.. 15 .
efetividade ~ de valor superior.

Existem autores que consideram o fator etdrio pouco relevante na determinacdo dos
resultados da andlise custo-efetividade (ACE). Contudo, outros que afirmam que a ACE
dos programas de rastreio é muito sensivel a faixa etdria em que sdo praticados (Fletcher
e Fletcher, 2006). Embora alguns estudos recomendem que o rastreio deve comecar aos
18 anos, modelos mais sofisticados indicam que € muito mais rentdvel inicid-lo em
mulheres na faixa etdria compreendida entre os 20 e os 30 anos. Comecar o rastreio em
idades muito jovens pode aumentar drasticamente os custos de duas maneiras: 1) o
nimero de citologias aumenta; 2) o nimero de displasia que regride naturalmente é
maior em mulheres muito jovens. Mas uma vez detetada a displasia, torna-se necessario
realizar um acompanhamento cuidadoso e adequado que, certamente implica um teste
de rastreio adicional, eventualmente desnecessdrio e que poderd ir até a realizacdo de
um tratamento igualmente desnecessario. Infelizmente, os estudos sdo menos claros no
que diz respeito a faixa etdaria da mulher para terminar o rastreio. No entanto, os poucos
estudos que existem, em geral indicam que a mulher deve fazer o seu dltimo rastreio na
faixa etaria compreendida entre os 60 e os 69 anos (Fonseca, 2008 e Simons et al,

2003).

'> Uma andlise de custo-efetividade (cost-effectiveness analysis, em inglés) compara custos e efeitos sobre
a sadde de diferentes tecnologias, a fim de informar qual das opc¢des representa um maior beneficio e a
qual custo incremental. Nesse tipo de avaliacdo econdmica, custos sdo expressos em unidades monetarias
e efeitos, em unidades clinico-epidemioldgicas ou unidades naturais (casos evitados, sobrevida, cura etc.).
O objetivo de andlises de custo-efetividade € maximizar resultados em sadde, diante dos recursos
financeiros disponiveis (http://www.anova.org.br/blog/2010/08/04/analise-de-custo-efetividade/).
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CAPITULO III - ANALISE DOS CUSTOS UTILIZADOS PARA
UMA ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE

1. Avaliacao Econémica

Num mundo perfeito as palavras «Economia» e «Saude» sO excecionalmente seriam
encontradas na mesma frase. No entanto, dia apds dia aparecem estudos com o objetivo
de encontrar valores para suportar decisdes e definir o preco da saide. E, no entanto,
consensual, que esses valores sdo de apuramento dificil. Teoricamente a saude deveria
beneficiar de recursos ilimitados, sem qualquer tipo de restricdes as necessidades que
inevitavelmente acontecem numa sociedade (Ferreira, 2012). Porem, tudo isso nio
passa de uma miragem, uma vez que, infelizmente, os recursos (pessoas, tempo,
instalagdes, equipamento e conhecimento) sdo escassos e no setor da saide comportam-
se normalmente como um cobertor demasiado curto em que “quando se tapa a cabeca
destapam-se os pés e quando se tapam os pés fica a cabeca exposta”, ou seja, qualquer
utilizacdo menos eficaz de um determinado bem ou servigo fard com que um outro nao
possa ser prestado (Perillo e Amorim, 2011). O custo do sacrificio da utilizagao
alternativa dos recursos destinados a bens ou servigos de satde (custo de oportunidade)
encontrar-se-a4 sempre presente, qualquer que seja o contexto a analisar (Lourengo e

Silva, 2008 e Ferreira, 2012).

Os responsaveis pelas escolhas das prestacdes de servico na drea da sadde, tem sempre a
necessidade de fazer opcdes, tomar decisdes, escolher um servico em vez de outro,
receitar um medicamento e ndo outro(s), adquirir um determinado equipamento entre
varios que existam no mercado, etc. Os recursos no setor da sadde, ainda hoje, sao
afetos com base em regras ad-hoc (fazemos como fizemos na ultima vez),
pressentimentos, intuicdo ou outros motivos para 0s quais ndo existe uma
fundamentagao consistente (Deloitte, 2011). Todavia, num mundo tdo complexo como o
atual, com tantas técnicas alternativas existentes, € extremamente dificil que com a
auséncia de um conjunto de procedimentos sistematizados, organizados e tecnicamente
bem sustentados possa permitir a utilizacdo mais eficiente dos recursos disponiveis.
Sem regras para decidir e sem uma pesquisa cuidadosa sdao “omitidas” alternativas, e

consequentemente, ndo sao reconhecidos todos os custos nem identificadas todas as
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consequéncias dos atos praticados. Nao existem igualmente métodos explicitos para
tratar a incerteza, o que inevitavelmente acarreta uma afetacdo menos conseguida dos
recursos, com o seu consequente desaproveitamento (Salazar et al, 2007).

E necessério entdo utilizar métodos que possibilitem calcular e avaliar com a maior
precisdo possivel, os custos de oportunidade dos bens e servigos de saide, pois sdo estes
que realmente importam a sociedade e podem ser comparados com os beneficios
obtidos. S6 assim serd possivel certificar que a sociedade recebe o méximo beneficio
dos recursos disponibilizados aos servicos de saide e que estes possam ser utilizados de
uma forma racional, efetiva e eficiente. E € aqui que surge a economia da satde, uma
disciplina que integra as teorias economicas, sociais, clinicas e epidemioldgicas e que
procura estudar os mecanismos e fatores que determinam e condicionam a produgio,
distribuicao, consumo e financiamento dos bens e servi¢os de satde (Deloitte, 2011,

Salazar et al, 2007 e Ferreira, 2012).

2. Avaliacao de Tecnologias em Saiide

Nos ultimos anos assistiu-se nos paises desenvolvidos a um crescimento exponencial
dos meios tecnoldgicos da saude, tendo emergido inimeros novos medicamentos, meios
complementares de diagndstico, equipamentos cirtrgicos, entre outros. Os governos, 0s
prestadores de cuidados de saide e os doentes através deste crescimento passaram a ter
disponiveis melhores servigos de satde, bem como ganhos em satide que naturalmente

resultaram da respetiva utilizag¢ao (Deloitte, 2011).

Por outro lado, a rédpida difusdo das novas tecnologias coloca aos governos um conjunto
de desafios sem precedente, que € o de proporcionar a populacdo cuidados de satide
modernos, inovadores, seguros, de elevada qualidade e que vao ao encontro das
necessidades existentes, ao mesmo tempo que tentam respeitar 0s eternos
constrangimentos orcamentais dos sistemas de saide que procuram respeitar principios
como a equidade, acesso universal e direito de escolha pelos utentes (Muennig, 2002,

Pereira, 2009 e Mercado, 1998).
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Aos governos € exigida uma gestdo estratégica e eficaz dos escassos recursos
disponiveis e, no caso da saude, isso significa concentrar 0s recursos nos bens e servicos
que sejam suscetiveis de originar melhores resultados em saudde, isto €, em cuidados que
sejam efetivos, economicamente comportdveis, seguros e focados no doente. E também
necessario que os governos tenham capacidade de proporcionar um acesso adequado a
inovagdo, numa medida tdo préxima quanto possivel da das necessidades da populacao

(Deloitte, 2011e Muennig, 2002).

Nos dltimos anos, t€ém surgido em varios paises, agéncias governamentais cujo objetivo
€ o da identificacio de inovacdes que proporcionem o melhor valor possivel, o
denominado value for moneym. A mais conhecida €, National Institute for Clinical
Excellence (NICE), no Reino Unido, que foi também a primeira instituicao
governamental cuja atividade se centrava em procurar, com base num processo de
revisao sistematico e baseado na evidéncia, o acesso aos cuidados de saide mais custo-
efetivos '’ (National Institute for Clinical Excellence, 2004 e Ministério da Saude,
2008). Embora nem sempre isentos de controvérsia, os relatérios do NICE tiveram e
tém o inegdavel mérito de servirem de padrdo a outros paises e de promoverem uma
cultura de avaliacdo sistematica e baseada na evidéncia relativamente as tecnologias de
saide (National Institute for Clinical Excellence, 2004, Ministério da Satde, 2008 e
Drummond et al, 1997).

Este tipo de institui¢des utiliza metodologias de Avaliagdo de Tecnologias de Satde
(ATS) para valorizar os custos e beneficios relativos de cada tecnologia. A evidéncia
obtida é utilizada como suporte para o processo politico de decisdo, nomeadamente para
aspetos relacionados com o financiamento, a comparticipacao e a defini¢cdo de precos.
Por outras palavras, a informacdo obtida através do processo de ATS é fundamental
para a definicdo de prioridades dos sistemas de saide e para um processo de afetacdo de
recursos que seja sistematico e transparente (Drummond et al, 1997, Pereira, 2009 e

Ministério da Sadde, 2008).

Segundo a defini¢ao da International Society of Technology Assessment in Health Care,

a ATS consiste na avalia¢do sistematica das propriedades, efeitos e/ ou outros impactos

' Melhor relagio entre preco e qualidade de determinado produto.
' Quando o valor do beneficio justifica os custos adicionais.
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das tecnologias de saude (ndo s6 medicamentos, dispositivos e equipamentos médicos,
mas também todas as intervengcdes que possam estar associadas a prevengdo,
diagndstico, terapia e acompanhamento da doenca), o que, de um modo mais detalhado,
se pode traduzir na avaliacdo de uma determinada intervencdo através da produgdo,
sintese e/ ou revisdo sistematica da evidéncia cientifica e ndo cientifica disponivel sobre

a seguranca, eficicia, custo e CE de produtos ou servigcos de saide (Marques, 2008).

A ATS preocupa-se também com as implicagdes sociais, organizacionais, legais e éticas
que decorrem da utilizacdo dos produtos ou servigos em andlise, como por exemplo os
impactos macroecondémicos alargados no orcamento do servigo nacional de saude, a
decisdo de afetacdo de recursos entre diferentes programas de saide ou aspetos como a
regulacdo e alteragdes politicas associadas a ado¢do da inovacdo (investimento,
transferéncia de tecnologia, emprego). Além de identificar e promover a utilizacdo das
tecnologias de saide de maior valor, uma ATS pode reduzir ou eliminar o uso de
intervengdes que ndo sejam suficientemente seguras e efetivas ou que tenham uma
relacio custo-beneficio'® desfavordvel, para além de identificar tecnologias sub-
utilizadas. Deste modo, uma das componentes vitais da ATS € a utilizacdo de processos
de avaliagdo econdmica documentados e validados internacionalmente (Lourenco e

Silva, 2008 e Drummond et al, 2005).

3. Metodologias de Abordagem

3.1. Conceitos basicos

A avaliacdo das diferentes intervengdes em saude, tanto numa perspetiva clinica como
numa perspetiva politicas de saide, pode ser descrita em vdrias etapas (Ministério da
Saude, 2008). Em primeiro lugar, a avaliacdo da seguranca, porque todas as tecnologias
da sadde, especialmente as terapéuticas, produzem algum efeito adverso ou risco
eventual para o individuo a quem sado aplicadas. Para que uma tecnologia seja aplicada,
o risco deve ser primeiro avaliado e interpretado, devendo depois ser aceite caso o
binémio risco/beneficio seja vantajoso para o doente (Ministério da Sadde, 2008). A
segunda é a eficicia de uma intervencdo. Esta consiste na avaliagdo do resultado

alcancado relativamente ao objetivo pretendido em condicdes ideais ou de laboratorio,

'8 E o valor real em termos monetarios necessério para se alcancar um determinado fim.
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ou seja, pretende-se, por exemplo, saber se uma determinada técnica cirirgica atinge o
fim pretendido, quando realizada em condicdes ideais e controladas. Para tal,
recomenda-se que se selecionem doentes em que o procedimento seja executado por
especialistas tentando-se evitar que qualquer fator externo possa interferir no processo
(Ministério da Satde, 2008). A terceira etapa envolve a avaliagdo da efetividade, que
consiste na medi¢do ou avaliacdo do resultado alcangcado em relacdo ao objetivo
pretendido, quando aplicado em condi¢des gerais ou habituais. Esta etapa ndo é mais do
que a concretizagdo da anterior em condi¢des normais de funcionamento, sem doentes
selecionados, sem peritos (com as acdes terap€uticas a serem executadas por médicos
capacitados) e sem condi¢Oes controladas pelo meio ambiente. Corresponde portanto as
condic¢des da pratica do dia-a-dia. Por vezes verifica-se que, tecnologias que se tinham
revelado eficazes em condig¢des ideais, sdo pouco efetivas quando sdo transportadas para
o mundo real (Ministério da Saude, 2008). A quarta etapa avalia a eficiéncia, que
consiste, numa forte relacdo entre a efetividade de cada intervencdo e os recursos
necessarios para que a mesma seja implementada. Tendo em conta que o objetivo dos
sistemas de saide € o de aumentar o nivel de saide das populacdes, de forma a
maximiza-lo a partir dos recursos disponiveis, entende-se por eficiéncia a obtengao dos
melhores resultados de satide quando consumidos apenas os recursos que a sociedade
poe a disposi¢cdo dos servigcos de saide (Ministério da Satde, 2008). A quinta fase deve
considerar a utilidade, entendida como o beneficio ou satisfacdo sentidos pelos
individuos em consequéncia do consumo de bens ou servi¢os ou, por outras palavras, a
medicdo ou avaliagdo do grau com que uma tecnologia contribui para melhorar a
qualidade de vida dos doentes. E aqui que reside o maior interesse por parte dos
doentes, pois para estes o importante do tratamento € a qualidade de vida que ganham e
o tempo durante o qual mantém essa qualidade. E, finalmente a sexta etapa, referente a
selecdo das tecnologias e prestacdo de servigos, que deve estudar quem ganha e quem
perde na escolha de uma intervencdo ao invés de outra (Ministério da Satde, 2008).
Segundo Pereira (2009) “A avaliagdo econdmica de tecnologias e programas de saide
pode assumir formas distintas, tendo em conta se sdo comparadas duas ou mais
alternativas ou, se por outro lado, se limita a um sé programa e se esse programa inclui
a andlise de custos e consequéncias, ou s6 uma destas dimensdes”. As muitas opcoes
possiveis podem ser identificadas na Tabela 3.1, onde as avaliacdes econémicas ideais
aparecem no quadrante inferior direito. As restantes formas de avaliacdo sdo parciais.

(Drummond et al, 1997, Pereira, 2009 e Ministério de Saude, 2008).
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Tabela 3.1 — Caracteristicas dos métodos de avaliagdo econémica das tecnologias da satide

Examinam-se todos os custos e consequéncias das alternativas?

Examina s6 consequéncias

Examina s6 custos

Descri¢ao de custos
e resultados

Comparam-se duas ou mais alternativas?

Nao
Descricdo de resultados Descri¢ao de custos
Avaliacdo
econémica
completa
Avaliagdo de eficacia ou de - Minimizacdo de
efetividade custos;
) ) - Custo-efetividade;
Sim Avaliacdo de custos

- Custo-utilidade;

- Custo-beneficio.

Fonte: Adaptado de Pereira, 2009

Num contexto geral, pretende-se apresentar de uma forma mais pormenorizada os

conceitos basilares de estudos de eficiéncia na area da saude, como custo-beneficio,

custo-utilidade e, principalmente, Custo-efetividade (Ministério de saide, 2008, Pereira,

2009 e Drummond et al, 1997).

Nem sempre é necessario apresentar um estudo econdmico para conhecer a tecnologia

mais eficiente, isto porque, quando uma tecnologia em satide se apresenta com um

maior valor clinico (maior efetividade) em relacdo as “suas concorrentes”, € a0 mesmo

tempo apresenta um menor custo, deve ser automaticamente aplicada e designada como

a mais eficiente. No entanto, a maioria das novas tecnologias vem associada a um custo

também maior. Para situagdes, em que, as alternativas apresentadas t€ém o mesmo valor

clinico, isto é, uma efetividade muito préxima, o que nos leva obrigatoriamente (caso

estejamos a falar em precisdao) a calcular os diferentes custos entre essas mesmas
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alternativas, constituindo assim, para uma andlise de custo minimizagéolg. Existem
ainda casos que, a tecnologia escolhida apresenta um maior custo € uma maior
efetividade, esse valor a mais que se paga por essa efetividade quando comparado a
outra ou outras estratégias, deve ser estimado nas andlises econdmicas aplicadas

(Ministério de saide, 2008 e Drummond et al, 1997).

Segundo um estudo apresentado em Brasilia, “O principal objetivo dos estudos de CE é
comparar o valor relativo de diferentes intervengdes, dirigidas a promocgao da satide ou
ao prolongamento da vida, fornecendo informacdes concretas para que, na tomada de
decisdes, a afetacdo de recursos seja a mais apropriada” (Ministério da Saude, 2008). A
expressdo “‘estudos de custo-efetividade” € usada por muitos dos interessados por esta
area, de uma forma abrangente, e que serve para descrever todos os tipos de andlises:
CE, custo-beneficio, custo-utilidade e custo-minimizacdo. O que na realidade nao devia
ser assim, uma vez que, estas andlises exibem didaticas diferentes e interpretacdes
praticas distintas. A escolha do tipo de metodologia a ser utilizada nas andlises referidas
anteriormente depende, da informacdo existente, do que se pretende com o estudo e
acima de tudo dos dados disponiveis (Ministério de satde, 2008). As conclusdes finais
para cada tipo de anélise s@o bastante diferentes. Caso se desenvolva uma andlise para
uma unidade efetiva, os beneficios em satde sdo apresentados em anos de vida ou
expetativas de vida. Caso queira se definir a qualidade de vida (beneficio clinico) dos
individuos, deve-se utilizar a andlise de custo-utilidade (Ministério de saide, 2008). Se
o estudo avaliar um beneficio clinico expresso em unidades monetérias, a técnica
utilizada é designada de custo-beneficio (Ministério de satide, 2008). A aplicacao dos
estudos de custo-beneficio, de CE e de custo-utilidade deve ser considerada em cada

circunstancia a fim de definir-se a metodologia apropriada (Tabela 3.2).

' Avaliacio de duas tecnologias equivalentes em que o efeito se provou ser igual, embora os custos de
aquisicdo e de administracdo das mesmas possam ser bastante diferentes
(http://www.saudepublica.web.pt/01-Administracao/011-Economia/EconomiaSaude MarioFreitas.htm).
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Tabela 3.2 — Caracteristicas dos tipos de andlises econdmicas

Tipo de estudo Identificag¢do das Medida e avaliacdo Medida e
consequéncias das consequéncias avaliacao dos
custos
Minimizacdo dos Idénticas em todos os Nenhuma Monetério
custos aspetos relevantes
Unidades naturais:
Em efeito comum em - Anos de vida ganhos;
ambas as alternativas
Custo-efetividade - Reinterven¢des Monetério
poupadas;
- N° de doentes livres de
eventos
Um ou madltiplos efeitos, | Através da medi¢do de
nao necessariamente | utilidade decorrente das
Custo-utilidade comuns as alternativas. Os | intervengdes (Ex: Anos
efeitos comuns podem ser | de vida ajustados pela »
alcancados em diferentes | qualidade de vida - | Monetdrio
graus pelas alternativas QALY)
Um ou miltiplos efeitos,
nao necessariamente
Custo-beneficio comum as alternativas. Os
efeitos comuns podem ser » »
alcancados em diferentes | Monetdrio Monetério
graus pelas alternativas

Fonte : Adaptado de Pereira, 2009

Em seguida, analisam-se as principais técnicas de avaliacdo econdmica em saude, atrds

indicadas.

3.2. Anélise custo-beneficio

S@o denominadas de andlises de custo-beneficio as andlises que estudam os custos € as
consequéncias das alternativas em unidades monetdrias. Os seus resultados podem ser
apresentados na forma de beneficio liquido do programa de saide em causa, expresso
em unidades monetdrias. Deste modo, € possivel, ainda que nao desejavel, que tal
beneficio seja negativo (Drummond et al, 1997 e Pereira, 2009). Segundo Pereira

(2009), “A andlise custo-beneficio dd-nos informacgdo sobre o beneficio absoluto dos
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programas e informacao relativa da performance desse programa. Ou seja, dd-nos uma
estimativa do valor dos recursos usados por cada programa comparado com o valor dos
resultados que o programa pode criar”. Por ser um método no qual os custos e os
beneficios sdo avaliados usando uma métrica comum (unidades monetarias), 0s
resultados podem ser comparados com os resultados de ouras aplicacdes em programas
publicos (por exemplo, comparar o investimento de ambito nacional no controlo da
hipertensdo arterial e a construcdo do TGV) (Pereira, 2009). Este tipo de estudos
permite avaliar o custo de oportunidade de programas em sadde, ou seja, os beneficios
que seriam obtidos através da aplicacao dos mesmos recursos na melhor das alternativa

possivel (Ministério de satude, 2008 e Pereira, 2009).

Neste tipo de andlise, atribui-se aos beneficios (ou impactos de uma a¢ao em saude), um
valor monetdrio. Estas andlises apresentam resultados em beneficios liquidos
(beneficios da intervenc@o menos o custo da mesma), podendo estes, ser confrontados e
ao mesmo tempo comparados com uma diversidade de atividades, com medi¢des ndo
similares aos de impactos para a saide, uma vez que estes impactos seriam também
mensurados em valor monetario (Ministério de saide, 2008 e Drummond e Mcguire,
2001). Com uma andlise de custo-beneficio podemos obter uma comparagdo dentro e
entre os setores da economia. Os resultados finais dessas andlises clarifica-nos se, as
estratégias estdo direcionadas para ganhos liquidos ou para perdas liquidas. A
informacdo extraida de uma andlise de custo-beneficio vem ajudar os decisores a
selecionar programas ou, até mesmo, estratégias dentro de um programa. A principal
limitagdo ou dificuldade das andlises de custo-beneficio € a tradu¢do monetaria do
beneficio clinico (Ministério de saide, 2008 e Drummond e Mcguire, 2001). A acrescer
a dificuldade geral da andlise, a avaliagdo monetdria dos beneficios resultantes dos
programas de saude ¢ dificultada pela interferéncia de aspetos subjetivos
designadamente de natureza ética. Tal facto traduz-se na dificuldade em dar resposta a
certas perguntas como: quanto vale, em termos monetdrios, salvar uma vida? Quanto
estd a sociedade disposta a pagar para reduzir a probabilidade de morte? A vida de uma
pessoa idosa vale tanto quanto a vida de uma crianga? (Ministério de saide, 2008 e

Drummond e Mcguire, 2001).

Uma andlise de custo-beneficio apresenta tarefas bastante dificeis e questiondveis, como

€ o caso de atribuicdo de valores monetdrios em impactos para a saiude ou qual o valor
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para evitar a dor e o sofrimento (classificado como um custo intangivel). Devido a todas
estas dificuldades apresentadas, resultantes de intimeros estudos, a andlise de custo-
beneficio tem sido menos utilizada (Ministério de saide, 2008 e Drummond e Mcguire,
2001). Ultimamente existe uma inclinagdo dos profissionais de satide e gestores
(decisores) para a aplicagdo da ACE e de custo-utilidade devido a dificuldade em medir
e valorizar os beneficios qualitativos implicitos na andlise de custo-beneficio

(Ministério de saide, 2008 € Drummond e Mcguire, 2001).

3.3. Andlise de custo-utilidade

A andlise de custo-utilidade resume e adapta, por qualidade de vida, diferentes
resultados de satide (efeitos). Segundo Silva (2003), “as variagdes observadas nos niveis
de qualidade de vida podem ser medidas através de instrumentos que avaliam estados de
saude associados a métodos que estimam a preferéncia do paciente pelo seu estado de
satide resultante da aplicacdo de diferentes tecnologias”. E um método particularmente
util quando esse ajuste dos resultados em satde (efeitos) € necessério, na comparacado de
alternativas tecnoldgicas, antes de os relacionar aos custos correspondentes. Assim,
diferentes estados de saude, associados ao uso de diferentes tecnologias, sdo valorizados

uns em relagcdo aos outros (Silva, 2003).

Neste contexto, uma medida muito importante em saude, € a de “Quality Adjusted Life
Years” (QALY’S)ZO. Os QALY’s sdao obtidos pela quantificacio da sobrevida do
individuo, multiplicada pela qualidade de vida, aferida por meio de questiondrios
especificos (Ministério de saude, 2008). Com a ajuda desses mesmos questiondrios 0s
decisores reduzem a subjetividade na interpretacdo dos valores implicitos em condicdes
de satide ou anos de vida ganho. Segundo Silva (2003), esta abordagem, dd um peso a
cada periodo de tempo sobrevivido para expressar a qualidade de vida de determinado
periodo. Varia entre 0 e 1. O valor 1 corresponde a satdde perfeita e o valor 0
corresponde a estados préximos da morte. O nimero de QALY ’s corresponde a
sobrevida proveniente de uma alternativa expressa em nimero de anos sobrevividos
com sadde perfeita (Garbert et al, 1996 e Silva, 2003). A diferenca entre expectativa de
vida e expectativa ajustada para qualidade de vida é importante quando se pode

observar um aumento da sobrevida em condicdes de saide que ndo sdo perfeitas ou

2 Em portugués é conhecido como, anos de vida ajustados por qualidade de vida (AVAQ).
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quando as terapias ndo alteraram a sobrevida, mas somente a qualidade de vida (Gold et

al, 1996 e Ministério de saude, 2008).

Para justificar o que foi falado no paragrafo anterior, transcrevo um exemplo bastante
claro, apresentado por autores brasileiros, o que vai trazer alguma transparéncia ao tema
em causa. “Recentemente, por exemplo, foi demonstrado que a implantacdo de
desfibriladores automaticos em pacientes com arritmias ventriculares e insuficiéncia
cardiaca grave aumentava a sobrevida, mas dados secundarios sugerem que, para alguns
pacientes, este aumento de expectativa de vida estd associado a uma qualidade de vida
muito baixa. Nestas situacdes, um aumento de expectativa de vida poderia ndo estar
associado a um aumento da expectativa de vida ajustada para qualidade de vida”

(Ministério de saide, 2008).

Neste tipo de andlise, qualquer intervencdo deve ser comparada com impactos de
programas alternativos, sendo esses impactos expressos em QALY’s. E importante
referir que tém sido sugeridas outras medidas de qualidade de vida que ndo
desenvolvemos por ndo ser esse o objetivo desta dissertacdo (Ministério de satde,

2008).

3.4. Analise custo-efetividade

Para Pereira (2009), A ACE pode ser definida como um processo de pesquisa para
calcular e quantificar os custos e as consequéncias clinicas na utilizacdo de uma
determinada tecnologia ou de um determinado programa em sadde. O objetivo deste
método consiste em encontrar a melhor escolha para os recursos disponiveis. Este tipo
de andlise permite ainda, identificar as intervengdes em saude que conseguiriam o maior
impacto na sociedade por unidade de custo. Esta metodologia assume que,
independentemente da perspetiva estudada, da sociedade, de uma organizacdo ou do
doente, os recursos disponiveis para gastar em sadde sdao sempre bastante limitados
(Pereira, 2009). Numa ACE, os custos sdao relacionados com um unico efeito comum
cuja grandeza pode diferir entre os mais diversos programas alternativos. A comparagao
dos resultados pode ser feita em termos de custo por unidade de efeito (custo por anos
de vida ganhos ou casos detetados) ou em termos de efeito por unidade de custo (dias de

vida ganhos por unidade monetdria gasta) (Pereira, 2009).
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Os custos sdo expressos em unidades monetérias mas os efeitos ndo*'. Sdo exemplos de
indicadores de efetividade utilizados no ambito da ACE, o nimero de mortes evitadas,

nimero de dias de trabalho poupados ou o aumento da qualidade (Pereira, 2009).

A efetividade constitui um critério de comparacdo entre intervencgdes alternativas desde
que estas produzam um efeito comum. Assim, o transplante renal pode ser comparado
com a cirurgia intestinal (ou mesmo com legislacdo que obriga o uso de capacete de
bicicleta) se o efeito comum for anos de vida salvos (Drummond et al, 1997). A ACE
preocupa-se em encontrar a alternativa do programa que maximiza os beneficios
decorrentes de um custo fixo e/ ou minimiza os custos associados a um certo beneficio

(Pereira, 2004b).

Os resultados obtidos pela ACE permitem aos interessados calcular qual a melhor
tecnologia ou planear o melhor programa. Esses resultados, podem apresentar um
importante papel a longo prazo, uma vez que, poderdo ajudar gestores a identificar
formas de aumentar a eficiéncia e efetividade da prestacdo dos servicos de saude. O
racio de CE ¢ definido pela diferenca entre o custo das duas intervencdes, dividida pela
diferenca entre as suas consequéncias em termos de saude (efetividade). O resultado
calcula-se como um quociente que integra custos e consequéncias, encontrando-se no
numerador a diferenca total entre os custos das alternativas em estudo e no denominador

a diferenca total das consequéncias (Pereira, 2009).

O resultado desta divisdo denomina-se o racio incremental do custo-efetividade (RICE)
e pode concluir-se que, quanto menor for o seu valor, mais custo-efetiva serd a
tecnologia (Pereira, 2009):

Cs — Cc

RICE = ——
Es — Ec

Em que:

RICE - Racio incremental de custo-efetividade;
Cs — Custo nova tecnologia;

Cc — Custo tecnologia atual;

Es — Efetividade nova tecnologia;

*! Importante referir que, os efeitos ndo sdo necessariamente expressos em unidades fisicas.
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Ec — Efetividade tecnologia atual.

Fonte: Pereira, 2009

A partir desta igualdade conclui-se existirem quatro resultados possiveis numa ACE que

se encontram representados no diagrama da Figura 3.1.

Figura 3.1 — Diagrama de custo-efetividade

MNais caro

an T
D A
Efeitos de h
Saude > I:;e_t ores
Menos + S E:' 105
Beneficos sude
C B

Mais barato

Fonte: Adaptado de Pereira, 2009

No quadrante D representam-se os programas de saide menos efetivos € com maiores
custos face ao caso de referéncia. No quadrante B, também chamado dominante,
posicionar-se-iam os programas que melhoram os resultados de saide e
simultaneamente poupam recursos. As tecnologias posicionadas nestes quadrantes ndo
levantam qualquer ambiguidade quanto a decisdo a tomar relativamente a sua
implementacdo, devendo as tecnologias posicionadas em B ser aceites de forma
generalizada e as posicionadas em D rejeitadas. O quadrante A € onde a maioria das
novas tecnologias se posiciona quando entra no mercado. Nesse quadrante, os
resultados em satide sdo melhores mas com custos também mais elevados. No quadrante
C as tecnologias apresentariam custos menores, mas os resultados em satide também
seriam piores. Para estes quadrantes, em particular para o A, os decisores devem
ponderar se as melhorias em satide justificam os custos adicionais que advém da sua

aplicacdo (Pereira, 2009).

E considerado desvantagem para este tipo de estudos, a comparacio de resultados que
avaliam estratégias de intervencdo que originam diferentes impactos para a saude (por

exemplo, custo por caso de sifilis evitados versus, custo por casos de cancro da mama
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evitados) (Drummond et al, 1997, Pereira, 2009 e Muennig, 2002). Um estudo
brasileiro, define mesmo que “do ponto de vista da tomada de decisdo, a andlise dos
estudos de CE com unidades diferentes pode ser dificil e especialmente arbitrdria, uma

vez que a valorizacdo do decisor se realiza de uma maneira subjetiva” (Ministério de

saude, 2008).

3.4.1. Comparacao racio médio e racio adicional em custo-efetividade

O racio médio de custo-efetividade (RMCE) € calculado através da divisdo dos custos
da estratégia por paciente pelo beneficio da estratégia por paciente. E utilizado para
intervengOes independentes e para melhorar a afetacio de recursos (Ministério de saude,

2008).

RMCE = (custo da estratégia A/beneficio da estratégia A)

O RICE compara os custos adicionais com os beneficios adicionais de uma estratégia
face a outra. E utilizado para intervengdes mutuamente exclusivas, competitivas e para a

afetacdo de recursos (Ministério de saide, 2008).

E essencial entender a diferenca que existe entre estas duas razdes. Enquanto a razio
média considera apenas uma estratégia individual, a razdo adicional considera a
diferenca entre as duas estratégias, oferecendo assim, uma maior aplicabilidade para a
tomada de decisdo, sendo o seu uso € recomendado nas ACE. Isto porque normalmente,
em saude, existe um programa ou uma estratégia atual, com a qual a nova tecnologia
deve ser comparada para que sejam tomadas novas decisdoes (Ministério de saude,

2008).

3.4.2. Avaliacio do processo e suas consequéncias

A ACE avalia os custos e os beneficios associados a vida util de diversas alternativas de
projetos (tecnologias), produzindo um critério de selecdo pelo qual uma decisdo de
investimento pode ser tomada. O processo de ACE consiste, primeiramente, em reunir €
analisar dados relevantes de custos para determinar aqueles que serdo utilizados para
alcancar os beneficios ou objetivos de cada uma das alternativas. Numa fase posterior,

compara-se o CE de todas as alternativas estudadas. Esta é uma etapa muito importante
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do processo, porque a partir dela € possivel identificar a alternativa que permite alcangar
o objetivo desejado com o menor custo e a maior efetividade (Ministério de satde,

2008, Silva, 2003 e Lourencgo e Silva, 2008).

A World Health Organization, na sua publicacio”, expde de forma pormenorizada os
passos do processo de CE. De acordo com essa organizacdo, uma ACE envolve o
apuramento dos ganhos (efetividade) e dos recursos (custos) de meios alternativos para
alcancar um objetivo especifico. Os resultados sao, normalmente, expressos em termos
de custo por unidade de efetividade para cada alternativa. A alternativa com menor
custo por unidade de efetividade € a mais efetiva e, geralmente, aquela que se deve
escolher com base nos principios da eficiéncia econdémica. Esta técnica pode ser
aplicada a uma ampla gama de questdes que surgem no ambito da gestdo de projetos
coletivos (estratégias preventivas). Deve ser realizada uma ACE sempre que tenha de
ser feita uma escolha entre diversas opg¢des. Esta andlise metodoldgica permite analisar
uma grande variedade de situagdes, nomeadamente a escolha entre tecnologias, a
escolha de uma estratégia de atendimento ou a escolha entre terapéuticas alternativas

(Silva, 2003, Ministério de satide, 2008 e Lourenco e Silva, 2008).

Independentemente das questdes abordadas e dos programas/projetos envolvidos,

existem cinco etapas obrigatérias na ACE:

1? Definicio de objetivos:

A motivagdo para realizar uma ACE ocorre, frequentemente, no decorrer da
identificacio de um problema particular. Ao formular o problema, ficard,
automaticamente, implicito o objetivo desejado para o programa/projeto. Quanto mais
precisa a enunciacdo dos objetivos, mais facil serd utilizar a ACE, porque tanto os
custos como os seus efeitos tenderdo a ser mais claramente definidos, quantificados e
interpretados (Oliveira, 2009, Silva, 2003, Toscano, 2006, Mateus, 2010 e Ministério da
saude, 2008).

2 World Health Organization (1994) “cost analysis in primary health care — A training manual for
programme managers”. Genebra. World Health Organization, 67-73.
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2% Identificacao dos meios possiveis para alcancar esses objetivos:

A partir da lista inicial de opg¢des, deverd ser feita uma sele¢do, uma vez que seria
ineficiente a implementacao de todas elas e, por vezes, algumas delas sdo mutuamente
exclusivas. A lista de opgdes pode ser reduzida a um conjunto razodvel a partir da
eliminacdo daquelas que:

e Naio podem ser contempladas dentro das limitagdes orcamentais exigentes;

e Sao claramente menos efetivas do que outras op¢des com base em célculos

aproximados de custo e efeitos;
e Naiao sdo vidveis em termos técnicos e/ ou politicos. Apenas deverdao ser

consideradas as opcoes que sejam vidveis em qualquer destes dois aspetos.
No final serd necessario apontar, pelo menos, dois caminhos possiveis para alcancar os
objetivos identificados (Oliveira, 2009, Silva, 2003, Toscano, 2006, Mateus, 2010 e

Ministério da saude, 2008).

3? Identificacdo e quantificacio dos custos associados a cada opcao

Para cada uma das opg¢des escolhidas serd necessario quantificar os respetivos custos.
Existem alguns aspetos especificos que devem ser considerados para aplicar a ACE: os
custos, assim como as medidas de efetividade, devem ser afetos a cada alternativa e os
recursos associados aos custos apurados, devem ser os que sdo responsdveis pela
producdo dos efeitos a serem medidos. Geralmente, isto significa que a quantificagao
dos custos e da efetividade deve ser feita para o mesmo periodo de tempo. Ainda no que
diz respeito a quantificacao dos custos, deve haver a preocupacao de identificar todos os
inputs usados na implementacdo da opg¢do (Oliveira, 2009, Silva, 2003, Toscano, 2006,
Mateus, 2010 e Ministério da satide, 2008).

4* Identificacio e quantificacio da efetividade associada a cada opcao:

E importante certificar que os efeitos a quantificar estejam diretamente associados aos
recursos. A identificagdo e a quantificacdo da efetividade estd diretamente relacionada
com os objetivos do projeto, com a respetiva unidade de medida (indicador a utilizar) e
com a forma e momento de controlar a sua aplicacio. Numa ACE serdo sempre
comparadas no minimo duas alternativas, como indicado anteriormente. Idealmente
devera ser escolhida uma medida de efetividade (unidade de medida) que capture todas

as referéncias importantes entre essas mesmas alternativas. As comparagdes que
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envolvam mais do que uma medida de efetividade ou que ndo utilizem a mesma sao
muito dificeis de interpretar. Neste aspeto hé a dificuldade de identificar (ou quantificar)
uma Unica varidvel de resultado que possa refletir, satisfatoriamente, todas as diferencas
das restantes opgdes que estdo a ser comparadas. Idealmente deve ser escolhida, uma
medida de resultado que signifique a mesma coisa para todas as intervengdes que estao
a ser comparadas (Oliveira, 2009, Silva, 2003, Toscano, 2006, Mateus, 2010 e
Ministério da saide, 2008).

Uma maneira de estimar a efetividade é medir as alteracdes de um indicador dentro de
um periodo de interesse. Isto s6 € vélido se houver razdo para acreditar que as alteragdes
no indicador sdo exclusivamente resultantes da aplicacdo do programa/projeto. Para
medir as alteragdes de um indicador de efetividade é necessdrio conhecer o seu valor
antes e depois do periodo de medi¢do. Para assegurar a funcionalidade dos
programas/projetos, os esforcos deverdao ser concentrados na identificacdo de medidas
de efetividade que possam ser obtidas a partir dos registos existentes (Oliveira, 2009,

Silva, 2003, Toscano, 2006, Mateus, 2010 e Ministério da saide, 2008).

A medida de efetividade deve ser quantitativa, expressa por um nimero ou propor¢ao;
por exemplo: nimero de criancas vacinadas ou percentagem de criancas vacinadas. As
propor¢des sdo medidas tteis de cobertura, mas podem ser dificeis de interpretar em
combinacdo com dados de custos, por isso nao € recomenddvel utiliza-las. O significado
do indicador de efetividade deve ser o mais preciso possivel. O programa/projeto que se
estd a avaliar deverd também ser detalhado com a maior precisdo possivel. Deste modo,
ficara claro o que estd a ser medido e a restante andlise serd bem mais facil (Oliveira,

2009, Silva, 2003, Toscano, 2006, Mateus, 2010 e Ministério da saude, 2008).

5% Célculo do racio de custo-efetividade de cada opcdo e interpretar os resultados:

A razdo custo-efetividade de cada op¢ao devera ser calculada pela divisdao do seu custo
pelo valor numérico do efeito escolhido. Os valores obtidos poderdo entdo ser
comparados para se determinar a op¢ao que tem a melhor razdo custo-efetividade, isto
€, aquela que custa menos por unidade de efeito alcangado (Oliveira, 2009, Silva, 2003,

Toscano, 2006, Mateus, 2010 e Ministério da saide, 2008).
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3.5. Efetividade das intervenc¢oes em satide

Ap6s descricdo das técnicas de avaliacdo econdmica utilizadas em satde, importa
discutir as formas de estimar a probabilidade de ocorréncia dos eventos relacionados
com a saude, no sentido de identificar a “dimensdo” dos casos suscetiveis de serem
avaliados. A semelhanca do que pode ser identificado para outras situacdes, as
probabilidades para cada populacio ou grupo de individuos podem ser estimadas
através de estudos planeados, revisdes sistemadticas, observacdes empiricas e através de
painéis (com as opinides de especialistas). As revisdes sistemdticas e as meta-andlises™
sdo as técnicas mais utilizadas para avaliar a eficdcia das intervengdes, procedimentos
ou tratamentos. Estes estudos permitem comparar o efeito das diferentes intervengdes,
identificando as suas vantagens e desvantagens. Normalmente, este tipo de estudos € a
base para conhecer e estabelecer os beneficios de cada tecnologia. Contudo, a
extrapolacdo dos seus dados para ACE, por vezes, pode apresentar algumas limitacdes

que devem ser consideradas e avaliadas caso a caso (Ministério da satude, 2008).

A informacao necessdria sobre a efetividade de uma interven¢ao médica pode ser obtida
através de varias fontes. Como ja foi referido, é importante que para os resultados das
andlises em causa sejam validos, é fundamental que sejam de fontes altamente fidveis.
Os modelos matemdticos foram desenvolvidos de forma a utilizar informacgdo
proveniente de multiplas fontes epidemioldgicas. Estes modelos permitem combinar os
resultados disponiveis e calibrar parametros para os valores das estimativas nao

disponiveis (Anexo 8) (Ministério da saide, 2008).

4. Analise e estimativa dos custos

Os estudos de CE sdo orientados para a formulacdo de decisdes sobre a afetacdo de
recursos em saide com base na avaliagdo comparativa dos beneficios e dos custos de
intervencoes alternativas. A andlise de custos dos programas de interven¢ao e também
dos custos do tratamento de uma doenca sdo etapas essenciais para a avaliacdo
econdmica de intervencdes em saide. No ambito da ACE, € usual estabelecer-se uma

relacdo entre os custos e os beneficios através da operacionalizagdo de um indicador

> A meta-andlise é uma técnica estatistica especialmente desenvolvida para integrar os resultados de dois
ou mais estudos, sobre uma mesma questdo de pesquisa. As praticas de saide baseadas em evidéncias
recorrem muito a esta técnica sempre que pretendem fazer revisdes sistemdticas sobre alguma questdo
(http://pt.wikipedia.org/wiki/Metan% C3%Alise).

51



designado de riacio de CE. (Ministério da satide, 2008 e Toscano, 2006). E nossa
intencdo passar a descrever todos os tipos de custos que devem ser considerados e a

forma como devem ser estimados

4.1. Identificacao, estimativa e valorizaciao dos custos

Identificar, estimar e determinar quais os custos que uma doenca ou uma intervengao
em saude pode assumir, assim como os custos que estdo envolvidos nas consequéncias
de futuras intervencoes, sao fases importantissimas quando pretendemos realizar uma
andlise econdmica em saude. Os custos podem ser classificados em custos diretos
relacionados com a saude, custos ndo relacionados com a saude, custos associados com
a perda de produtividade proveniente de morbilidade e mortalidade prematura e,
finalmente, os custos intangiveis (figura 3.2) (Ministério da saide, 2008 e Toscano,

2006).

Figura 3.2 — Custos de uma intervenc¢ao em satdde

CUSTOS DIRETOS

Utilizagdo de recursos na
area da Saide

Utilizagdo de recursos em|
outras dreas

Tempo utilizado por
familiares ou cuidadores

l'empo utilizado pelo
paciente para o tratamento|

Denominador w
v . v

Impacto na
produtividade

Numerador

Valor intrinseco

CUSTOS INDIRETOS

Fonte: Ministério da saude, 2008
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4.1.1. Custos diretos

4.1.1.1 Custos Médicos

Custos diretamente relacionados a satde (também denominados como custos diretos em
saude) sdo os custos que estdo associados a tratamentos ou a intervencgdes efetuadas nos
sistemas de saude, sejam eles, publicos ou privados. Este custos (Tabela 3.3) tém como
objetivo, englobar todos os custos relacionados com: testes de diagndstico,
internamentos, aconselhamento, hospitalizacdo, medicamentacdo, prestacdo de
medicamentos, consultas, com profissionais de saude, etc. Contudo, € importante que
nos custos médicos ndo constem apenas os custos da prestacdo inicial do tratamento
mas também aqueles que podem vir a ocorrer no futuro, proximo ou distante, como
resultado do tratamento em avaliagdo, como € o caso de consultas provenientes de

efeitos secundarios (Toscano, 2006 e Mateus, 2010).

Tabela 3.3 — Custos diretos relacionados com a saude

Tipos de Custos

Custos diretos em saude

- Tratamento institucional do paciente

e Tratamento;
e Unidade especial de tratamento;
e (Casa de apoio ao paciente.
- Paciente nao internado ou institucionalizado
® Servigos
e (linicas
e Emergéncia
- Tratamento domiciliario
- Servicos assistenciais (consultas)
e Médicos — clinicos gerais;
Médicos especialistas;
Enfermagem;
Administrativos;
Técnicos;
e Auxiliares.
- Servicos suplementares
e Psicdlogos;
e Assistente social;
e Nutricionista;
e Terapia fisica e ocupacional;
e Ambulancia;
- Servicos de apoio

e Lavandaria;
e  Manutengao das instalacdes;
- Tecnologia em satide
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Custos fixos das utilities;
Espaco;

Construcao das instalagdes;
Custos dos equipamentos.

- Custos variaveis das utilities

Equipamentos (utensilios necessdrio para a recolha de material no
papanicolau);

Laminas (onde se coloca o material retirado do exame papanicolau);
Técnicas aplicdveis a detecdo da doenga;

Exames aplicados a detecdo da doenga;

Ecografias;

Outros consumiveis.

- Medicagoes

Efeitos colaterais dos tratamentos ou toxidade dos tratamentos;
Profilaxia dos efeitos colaterais;

Distribui¢c@o e administracao;

Monitorizagao.

- Dispositivos e aplicacoes

Protese, 6culos;
Aparelhos auditivos;

- Farmacos

Custos de medicamentos.

- Pesquisa e desenvolvimento
- Teste de diagnostico

Resultado do diagndstico;

Testes laboratoriais (teste HPV);

Custos dos casos de falsos-positivos e falsos-negativos;
Repeticodes de nova citologia;

Repeticao de novo teste de HPV;

Revisao da citologia;

Custo da doenga ndo detetada.

- Cirurgias

Cirurgia;

Sala de recuperacio;
Servigo de anestesia;
Servigos de patologia.

- Fornecedores terapéuticos

Produtos sanguineos;
Oxigénio;

Terapia radioativa;
Dietas.

- Servico de prevencao

Vacinagao.

- Reabilitacao

Fisioterapia, educagio;
Educacao relativa a saide;
Aprendizagem em administrar o préprio tratamento.

exame

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
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4.1.1.2. Custos nao médicos

Custos diretos ndo relacionados com a satide (também denominados como custos nao
médicos) sdo custos diretos que abrangem os gastos com inputs ndo classificados
habitualmente como consumos médicos ou de saide (Tabela 3.4). Estes tipos de custos
sao referentes a aquisicdo de inputs nao médicos, como, custos da pessoa que
acompanha o doente quando o mesmo tem que se deslocar para receber um cuidado
médico, quando € necessario a modificacdo de habitacdo para que uma cadeira de rodas
possa circular, custos relacionados com cuidados sobre as criangas cujos pais ou
responsaveis estio em acompanhamento médico, tempo gasto pelos profissionais de
saude, tempo gasto pelo paciente nos tratamentos, valor monetédrio do absenteismo ao
trabalho (este valor deve ser estimado ao considerar o tempo despendido, como uma
fracdo de tempo, em que, o individuo que se encontra doente poderia ter sido
produtivo)24 (Toscano, 2006 e Mateus, 2010). A melhor forma de identificar estes
recursos € normalmente através de inquéritos aos doentes. As despesas que envolvem as
deslocacdes realizadas aos locais de prestacdo de cuidados podem ser, necessarias para
que se possa realizar um estudo mais préoximo possivel da realidade, atendendo assim, a
estrutura e extensdo da rede de prestacao de cuidados. Porém ndo € muito vulgar os
estudos realizados em Portugal apresentem este tipo de informagdo (Mateus et al,
2010). Dependendo do programa em estudo podem adicionar-se recursos utilizados em
outros setores, como por exemplo, despesas de lares, origem no setor de voluntariado

(Mateus, 2010 e Toscano, 2006).

Tabela 3.4 — Custos diretos ndo relacionados com a satdde

Tipos de Custos

Custos diretos nao relacionados com a saude

- Programas de consciencializacao da populacao
- Servicos sociais
e Aconselhamento familiar;
e Servigos de recolocacao profissional;
e Locais de trabalho, aprendizagem e treino;
e (Custos legais.
- Programas de avaliacao
e Avaliagdo do impacto do programa ou tecnologia;
¢ Andlise dos dados.
- Reparacoes patrimoniais

* Esta quantificacdo do tempo em termos monetdrios deve ser estimada de acordo com o saldrio médio
mensal repartido por sexo e idade.
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e Destrui¢do (alcoolismo, doencas psiquiatricas, uso de drogas)
- Custos fixos

° Agua; luz; telefone.
- Tratamentos fornecidos por amigos e familiares
- Transporte
- Tempo gasto pelo paciente
- Custos dos cuidados com as criancas quando os pais estio em acompanhamento ou
tratamento médico
- Manutencao no domicilio
- Tempo gasto pelos amigos e familia

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006

4.1.2. Custos indiretos

Para Mateus (2010), os programas ou intervengdes na drea da saude influenciam a
quantidade e qualidade de tempo que os individuos podem dedicar a atividades de lazer
ou de trabalho, tempo esse que € bastante valorizado quer pelos préprios individuos
quer pela sociedade em geral (Sculpher, 2001 e Mateus, 2010). Assim, os custos
indiretos (Tabela 3.5) provenientes deste tipo de programas ou intervencdes consistem
na perda de producdo e produtividade causadas pela doenca ou problema de satde,
como a perda de dias de trabalho, tempo de lazer sacrificado e menor produtividade,
todas elas originadas pelas limitag¢des fisicas e psicoldgicas (Mateus, 2010 e Toscano,

2006).

Potencialmente ha o risco de, confundir custos diretos ndo médicos e custos indiretos;
como seja o caso do valor monetdrio do absentismo laboral, aqui classificado como
custo direto nao médico. H4 que wusar critérios precisos para evitar erros de
classificacdo. Os custos indiretos, tal como no caso dos custos diretos ndo médicos,
devem ser estimados considerando-se o impacto do problema de saide sobre outras
pessoas além do préprio paciente. Os resultados associados 2 morbilidade® e 2
mortalidade®® devem ser sempre apresentados separadamente, uma vez que sdo
conceptualmente distintos. Neste tipo de situacOes, existe alguma dificuldade na
medicao das perdas de produtividade. Os questiondrios/inquéritos aos doentes € aforma

mais fidvel, uma vez que conta com a opinido direta dos “intervenientes”. Nas perguntas

a realizar deve constar, qual o nimero de dias que faltaram ao trabalho por motivo de

0 valor da perda de produtividade sdo estimados com o resultado dos ganhos que um individuo teria
obtido se nao fosse afetado pela enfermidade.

26 Resultado do niimero de mortes gerado pela doenga e o valor esperado dos ganhos futuros do individuo
de acordo com a sua idade.
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doenca (idas ao médico, realizagdo de exames, etc.) bem como qual o nimero de dias
em que tiveram limita¢cdes no desempenho da sua atividade (Mateus, 2010 e Toscano,

2006).

Tabela 3.5 — Custos indiretos

Custos indiretos

- Modificacao na produtividade resultante da modificacio do estado de satide, morbidade
e mortalidade

- Perda de produtividade

- Auséncia crénica do trabalho

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006

4.1.3. Custos intangiveis

Estes custos sdo de dificil quantificacdo em termos monetdrios. Referem-se aos custos
psicossociais, perda de oportunidades de emprego, dor e desconforto, entre outros, €
raramente sdo contabilizados nos estudos sobre os custos das doengas. Sumarizando, as
principais categorias na utilizacao dos recursos que devem ser incluidos nos estudos dos
custos sdo: custos dos servigos de satde (custos dos exames laboratoriais, farmacos,
profissionais de satide, etc.), custos relacionados com o tempo que o paciente despende
com o tratamento ou intervengdo em estudo, custos associados aos
familiares/responsaveis que cuidam do paciente e ainda outros custos associados com a
doenca, como: despesas de viagem, absentismo ao trabalho, etc. Na determinacdo dos
custos das intervencdes devem ser considerados todos os efeitos ou a¢des decorrentes da
intervencgao. Segundo Toscano (2006) “Na comparacdo entre dois testes de diagndstico,
devem ser incluidos os custos e as consequéncias associados aos resultados de falsos-
positivos e de falsos-negativos de cada teste, as intervenc¢des decorrentes de cada
exame, a confirmacido dos exames invasivos e, por fim, os procedimentos terapéuticos

subsequentes” (Mateus, 2010 e Toscano, 2006).

4.1.4. Custos Econémicos e Custos Financeiros

Quando estamos a analisar um estudo com esta importancia devemos ter em atengdo
diferenciar os custos financeiros dos custos econdmicos. Para Toscano (2006), “Os
custos financeiros sao os valores reais em dinheiro, utilizados para o desenvolvimento e

a implementacdo de um programa ou de uma intervengdo e respetiva gestdo dos

57



mesmos (saldrios, suprimentos médicos, etc.). Os custos econdémicos de uma
. - . . ‘ . 27

intervengdo incluem os custos financeiros mas também os custos de oportunidade™ dos
recursos utilizados para implementar uma intervengdo, ou seja, o valor dos recursos
usados noutros propdsitos produtivos. Os custos econdmicos fornecem uma estimativa
mais completa dos custos. Embora frequentemente se considere o custo econémico
equivalente ao custo financeiro, em Vvdrias circunstancias eles diferem

substancialmente.” (Toscano, 2006).

4.2. Custo da doenca

O custo da doenga é uma metodologia que ao contrario de outras técnicas de avaliacdao
econdmica ndo pretende comparar os custos e efeitos de alternativas terapéuticas, mas
apenas estimar os custos das préprias doencas, no qual engloba os custos diretos,
indiretos e se possivel os custos intangiveis associados a morbilidade e mortalidade
prematuras. Este tipo de estudo, em termos econémicos, permite avaliar o impacto de
diferencas doencas, identificando aquela(s) de maior impacto econdémico para a
sociedade. Além disso, a descri¢do dos custos relacionados a doencas € uma etapa
importante para a realizagdo de andlises econdmicas completas que comparam novas
intervengdes com tratamentos ja disponiveis, sendo de grande valia no processo de
avaliacdo quanto 4 incorporagdo de novas tecnologias na drea da saide, permitindo
apoiar as tomadas de decisdo na implementagdo de politicas da sadde. (Toscano, 2006,
Drummond et al, 1997 e Silva et al, 1998). Os estudos do custo da doenca adotam
obrigatoriamente a perspectiva da sociedade e podem ser divididos em dois tipos:
baseados na prevaléncial28 ou na incidéncia das doencas. Os estudos dos custos baseados
na prevaléncia investigam todos os custos associados a determinado problema de satude
num periodo de tempo especifico, normalmente um ano (custo total da doenca ocorrida
em determinado ano). A estimativa € feita através da determinag@o dos custos totais per

capita associados aos casos existentes da doenca provenientes de um periodo especifico.

7 “Q conceito de Custo de Oportunidade esta diretamente relacionado com o principio econémico de
que os recursos sdo escassos. Este principio significa que os recursos sdo insuficientes para satisfazer
todas as nossas necessidades, ou seja, sempre que ¢ tomada a decisdo de utilizar um recurso para
satisfazer uma determinada necessidade, perde-se a oportunidade de o utilizar para satisfazer uma outra
necessidade. O Custo de Oportunidade ndo é mais do que o valor que atribuimos a melhor alternativa
de que prescindimos para utilizar o recurso” (Nunes, 2009).

*¥ Este tipo de estudo é muito pouco utilizado, quer a nivel nacional, quer a nivel internacional. A nivel
nacional, os unicos estudos que existem sobre custos baseados na prevaléncia sdo os de Ramos et al,
(1996) e Gongalves et al, (1996). A nivel internacional, temos um exemplo citado por Meerding, (1998)
numa revisdo sobre 30 estudos recentes e acerca dos quais apenas um aborda o tema.
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Em relacdo aos estudos acerca dos custos baseados na incidéncia, estes sdo mais
complexos, uma vez que calculam os custos (incluindo perdas de produtividade ao
longo da vida em fun¢do da morbilidade e mortalidade relacionadas com a doenga), ao
longo do ciclo da vida, de problemas de saide diagnosticados em determinado ano
(incluindo os custos que irdo ocorrer no futuro). A estimativa € feita através da
determina¢cdo dos custos totais vitalicios resultantes de novos casos de doenca que
ocorrerem dentro de um periodo de tempozg. Embora a metodologia baseada em
incidéncia seja mais util para desenvolver estudos de CE, ela é mais complexa e requer
o conhecimento total do problema de satde assim como das suas consequéncias
cronicas (Toscano, 2006, Drummond et al, 1997 e Silva et al, 1998). Quando o
problema de saide tem uma duracd@o curta, os resultados das abordagens baseadas na
prevaléncia e incidéncia sao considerados equivalentes entre si. Um modo simplicista de
estimar os custos da doenca, é valorizar os inputs de custos considerados, depois de
construir-se uma lista de todos os servicos em saude necessdrios para o tratamento da
condi¢do em questdo (numero de visitas médicas, dias de hospitaliza¢do, medicamentos,
entre outros.). Os resultados sobre os custos da doenga fornecem informagdes que serao
utilizadas e incorporadas em ACE, no entanto sdo insuficientes para auxiliar na decisdo
sobre a afetacdo dos recursos em sadde. A afetac@o ineficaz dos recursos ocorre quando
os mesmos poderiam gerar maiores beneficios ao serem usados de outro modo. Sem o
conhecimento dos beneficios ganhos com a aplicacdo de determinada intervengado, ndo é
possivel avaliar se o uso dos recursos em determinada area € ou nao eficiente. Desta
forma, o conhecimento detalhado dos custos de cada doenca poderd ser bastante ttil
para a definicdo de prioridades nas aplicagdes dos recursos em satde (Toscano, 2006 e

Silva et al, 1998).

4.3. Custos do programa

No que diz respeito aos custos de programas, a sua intencao € a de estimar os custos de
uma interven¢do em saude, incluindo intervengdes clinicas preventivas e politicas de
saude publicas. Este tipo de intervengdes envolve a elaboracdo de um inventdrio de
custos quantificado e o cdlculo de medidas dos custos finais. Para determinar os custos
de programas, os custos dos recursos usados sdo normalmente classificados em custos

operacionais e custos de capital. Os custos operacionais sao 0s custos necessarios para

2 Os estudos de custo-efetividade consideram os custos baseados na incidéncia dos novos casos ou como
resultado de uma exposi¢do que ocorre durante o cronograma de andlise definida no estudo.
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fornecer bens e servicos de um programa e sdo considerados como os que ocorrem ao
longo de um periodo; sdo geralmente calculados anualmente. Ja os custos de capital sao
aqueles que, s@o usados na compra de equipamentos que tenham uma vida util superior
a um ano. Os custos de capital ocorrem geralmente num determinado momento
(geralmente no inicio do programa) e podem ser utilizados durante toda a “vida” do
programa3  S3o normalmente considerados como investimentos em ativos fixos

tangiveis (Santos, 2013).

Os custos podem ser custos fixos ou varidveis. Os custos fixos sdo aqueles que nao
variam com o volume da atividade. No curto prazo, os custos fixos ndo se modificam
caso o nimero de pacientes atendidos varie. Os custos do capital sdo transformados em
custos fixos através das depreciagdes. J4 os custos varidveis, sdo aqueles que se
modificam proporcionalmente as mudancas no volume de atividades. Eles podem variar
conforme o nimero de individuos atendidos. A estratégia para se estimar os custos de
um programa ou interveng¢do, varia em funcio da analise poder ser realizada a partir de
andlise historica, a partir de andlise previsional estruturada ou a partir de modelos
construidos com base em ACE. Normalmente a escolha depende da informacgao
disponivel. Numa anélise historica, os custos sdo identificados depois do inicio ou do
fim de um programa e os dados dos custos geralmente sdo imprecisos ou incompletos.
Numa andlise prospetiva, os dados reais dos custos podem ser recolhidos enquanto o
programa estd a ser implementado e assim, podem ser obtidos custos mais confidveis e
consistentes. Por udltimo, sdo realizados estudos de CE antes da implementacdo da
estratégia. Nestes casos, sdo desenvolvidos modelos analiticos®! que incluem a projecao
dos custos de uma intervencdo que, normalmente sdo extrapolados a partir de uma

andlise de programas similares (Santos, 2013).

4.4. Valorizacao dos custos

E necessdrio que a informacdo sobre os recursos utilizados (medidos em unidades
fisicas) e a forma como estes recursos sdo valorizados (precos ou custos unitarios) seja
apresentada de um modo detalhado e separado. A informacdo sobre a utilizacdo de

recursos deve-se basear na pratica clinica nacional. Se tal ndo for possivel e houver

3 . . . ‘. . . . L, .

% Exemplo de custos de investimento/capital para “toda a vida™: veiculos, computadores, microscépios,
etc.
3 - ~ .

! Com base em cendrios e ndo em mensuragdes diretas.
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necessidade de recorrer a dados internacionais, estes devem ser validados por
prestadores nacionais (Silva et al, 1998). O principio econdmico basico de valorizacdo
dos recursos é, o de que as unidades de medida devem refletir o custo de oportunidade
destes recursos, ou seja, o valor sacrificado de ndo se aplicar os recursos no seu melhor
uso alternativo. Deste modo, deve ser iniciado um processo de criagdo, validacdo e
manutengdo de tabelas de custos a utilizar em estudos de avaliagdo econdmica. Existe
inimeras vezes a necessidade de ajustar os valores padronizados dessas tabelas a
realidade do contexto que se estd a trabalhar. Contudo, mesmo apds a criagdo destas
tabelas, admite-se que possam ser utilizados outros dados, desde que justificados e/ou

ajustados ao contexto em estudo (Silva et al, 1998).

4.5. Fonte de dados

Em estudos de avaliacdo econémica de uma tecnologia/estratégia em saude, interessa ter

trés tipos de dados (Silva et al, 1998):

1. Dados epidemioldgicos: sdo dados referentes aos parametros epidemioldgicos de
doencas, sindromes, ou situagdes em que se pretende atuar. Neste tipo de dados
importa particularmente basear a andlise com informacdo sobre a prevaléncia e
incidéncia relativas a regido a que se refere o estudo. Os elementos estatisticos na
epidemiologia de doencas, sindromes ou outra situacdo, devem ser obtidos, sempre
que possivel, em estudos epidemioldgicos de base populacional ou, na sua auséncia,
em estudos epidemioldgicos em base hospitalar. Na auséncia de estudos desta
natureza, poderdo utilizar-se dados disponiveis de outras regides. Caso nenhuma
das fontes de dados referidas anteriormente consiga ser obtida, poderd usar-se uma
outra que seja considerada adequada. Contudo, esta ultima acdo deve ser muito
ponderada.

2. Dados Clinicos: os dados clinicos podem ser conseguidos dos seguintes modos:

1. Dados provenientes de ensaios clinicos ja realizados;

ii. Dados recolhidos, retrospetivamente, na altura do estudo econémico;

iii. Dados prospetivos recolhidos simultaneamente com o estudo econémico;

iv. Modelagdo ou sintese, utilizando dados de vérias fontes.
A técnica mais utilizada para a obtencao deste tipo de dados € a meta-andlise,
um método estatistico que nos permite conhecer os resultados de vérios

ensaios ou estudos em simultaneo.
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3. Dados econémicos: dados referentes a efetividade das tecnologias/estratégias em

saude que estdo em comparagao.

Para a realizacdo deste tipo de estudos, interessa fundamentalmente os dados sobre a
efetividade, dado estes se reportarem as condicdes da pritica clinica corrente. E
extremamente relevante que a realidade nacional/regional esteja ai refletida. Na
impossibilidade em dispor de dados de efetividade obtidos em ensaios clinicos desta
natureza, é aceitdavel a utilizacdo de dados de efetividade obtidos em ensaios adequados,

corrigidos por modelacio™” (Drummond et al, 1997 e Silva et al, 1998).

4.6. Taxa de atualizacao

Em economia da satide, hd que ter sempre em conta a varidvel “tempo”, visto ser
necessario fazer uma homogeneizacao dos custos de cada programa que se prolonga por
alguns anos e em horizontes temporais diferentes. Nesta abordagem, é essencial
encontrar uma maneira de “anular” as diferencas existentes na valorizacdo dos custos
dos programas ao longo do tempo™. A este tipo de procedimento dd-se o nome de
atualizacdo ou desconto (Pereira, 1992). A taxa de atualizac@o tem alguma subjetividade

mas, de acordo com a orientacdo portuguesa para a realizacdo de estudos deste tipo, é

em regra fixada em 5 %> (Pereira, 1992).

4.7. Ajustamento para inflacao

Num estudo em que o horizonte temporal € extenso, deve existir alguma preocupacao
sobre as alteracoes relativas aos precos futuros. Nada disto acontecia caso se esperasse
que os pre¢os e os rendimentos aumentassem rigorosamente da mesma forma, ao ponto
de se poder utilizar sempre os mesmos precos (sistema de precos constantes),
permanecendo assim o poder de compra real constante. No entanto, o que se verifica na
economia e, particularmente, em saide é que a inflacdo do setor tende a ser superior a
inflacdo geral da economia (Mateus, 2010). Existem autores (Drummond et al, 2005)

que sugerem que ndo se devem capitalizar custos, ou seja, ndo inflacionar os custos

> A modelagdo consiste numa diversidade de técnicas utilizadas para permitir que a avaliacio possa ser
extrapolada para além do que € observado diretamente. Representa uma versdo simplificada da
complexidade real.

3 Consiste em determinar o valor no momento presente que ird ocorrer no futuro ou vice-versa (Pereira,
1992).

* A taxa de atualizacdo recomendada para os estudos realizados em Portugal é superior 2 de grandes
poténcias mundiais, como € o caso da Inglaterra (3,5%) e dos Estados Unidos (3%) (Drummond et al,
1997).

62



futuros, mas sim que se utilize uma taxa de atualizagdo ajustada a cada item para
capturar o diferencial entre a taxa de inflacdo dos custos em causa e a taxa de inflacdao

geral (Mateus, 2010).

4.8. Custos futuros nao relacionados com o programa

Com a aplicacdo destes programas, os resultados esperados vao ser certamente
positivos, uma vez que, a prazo, a taxa de mortalidade serd reduzida. Assim, no futuro
espera-se que, ocorra um maior consumo de prestagdes de cuidados de saide (Mateus,

2010).

4.9. Custos de capital ou despesas de capital

Os custos de capital sdo destinados a programas que exigem um investimento
expressivo na construcdo das infraestruturas e na aquisi¢io de equipamentos™. Como
atras referido, estes custos ocorrem num Unico momento (inicio do
programa/tecnologia) e podem ser usados durante toda a ‘“vida’ do
programa/tecnologia. Os custos de capital dos programas de saide deverdo ser
amortizados ao longo do tempo de vida util dos equipamentos correspondentes e, em
simultaneo, deve-se calcular o seu custo anual. Essa técnica permite decidir as melhores
op¢Oes entre ativos de capital com vidas uteis ou valores de despesas de capitais

diferentes (Mateus, 2010).

4.10.Horizonte temporal

Na literatura sobre este tema, ha autores que defendem que o horizonte temporal deve
ser suficientemente longo para se poder avaliar os resultados da satde e da economia de
um programa em saide ou de comparagdo entre tecnologias. Contudo, existem também
autores que, pelo contrdrio, consideram que um horizonte temporal extenso pode
constituir um fator de menor precisdo dos resultados uma vez que poderdo ocorrer
alteracdes da pratica clinica e, consequentemente, a ado¢ao de novas tecnologias. O
horizonte temporal de um estudo refere-se a dura¢ao do estudo ou ao tempo da recolha
de dados do mesmo (Mateus, 2010). O horizonte temporal escolhido pelo autor de cada

estudo vai afetar o cédlculo dos custos e dos resultados de cada programa/tecnologia em

5 Veiculos; microscépios; Computadores; etc.
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saiide, uma vez que estes ndo crescem habitualmente de um modo progressivo’® (Silvia,

2004).

Nao se deve esquecer que, quando se trata de estudos sobre novas tecnologias, hd que
ter em aten¢do a curva de aprendizagem, isto €, é necessdrio que as institui¢des,
médicos, doentes e outros participantes ganhem experi€éncia com a técnica, pelo que a
efetividade e satisfacdo va evoluindo com o tempo. A avaliacido da acessibilidade e da
satisfacdo dos utentes implica um tempo de funcionamento do programa/tecnologia

numa fase estavel (Mateus, 2010 e Silvia, 2004).

5. Modelacao da previsao

5.1. Introducao

No contexto das andlises econdmicas em saide, os modelos que auxiliam este tipo de
estudos podem ser definidos como estruturas matematicas que descrevem os resultados
econdmicos da satde dos individuos ou populagdes, sob diferentes cendrios
considerando intervengdes de saude diferentes (Toscano, 2006). Para toscano (2006)
“Os modelos auxiliam a sintese de dados de custos, de saide e de diferentes parametros
epidemioldgicos obtidos a partir de diferentes fontes de informacdo. Integrando uma
série de parametros epidemioldgicos tais como incidéncia, mortalidade, ocorréncia de
complicacOes, prevaléncia dos fatores de risco, efetividade da prevencdo, efetividade do
tratamento, entre outros, o0 modelo explicita cada etapa do processo e permite que seja
estimada uma medida sucinta de custos e de resultados da saide para cada estratégia,
considerando assim, as probabilidades individuais de cada uma das fases do processo
em causa virem a ocorrer’. As bases a partir das quais os parametros sdo estimados
deverdo ser obtidas a partir de revisdes sistemadticas e da consideracdao das evidéncias
mais plausiveis. Os modelos devem considerar a l6gica, coeréncia e evidéncia de cada
passo do processo, de maneira a torna-lo, explicito e a0 mesmo tempo, evidenciar os
critérios sob os quais as decisdes sao tomadas (Ministério da Satde, 2008 e Toscano,

2006).

36 0 estudo ao fim de um ano podera apresentar conclusdes muito diferentes se prolongado para 5, 10 ou
15 anos.
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5.2. Arvores de decisiio

As arvores de decis@o sao uma ferramenta destinada a comparar estratégias alternativas.
A sua representacdo esquemadtica envolve: escolha de estratégias (rotas); escolha no
modelo (apresentado por quadrado) ou sequéncias de eventos que podem suceder ao
acaso (exibido por um circulo na intersecdo da arvore); probabilidades de cada evento; e
o resultado final de interesse (Caetano et al, 2006 e Toscano, 2006). Este método de
decisdo analitica estrutura-se em quatro etapas:

1. Identificar e agrupar os problemas e considerar as estratégias alternativas
disponiveis;

2. Estruturar o problema de decisdo no formato de uma arvore (Figura 3.3),
descrevendo todos os eventos que se seguem ou que sao consequéncia de cada
uma das estratégias avaliadas;

3. Depois da representacdo grafica estar concluida, preenche-se, da direita para a
esquerda os valores correspondentes as probabilidades de cada um dos ramos da
arvore;

4. Determinar o final para cada um dos ramos da arvore e quantifica-los.

Figura 3.3 — Exemplo de arvore de decisdo

Normal < Repeti¢do 1 ano
Insatisfatorio’ 4 Repetigdo Imediata

Papanicolaou ,\{
e CitLiquida =

Baixo Grau® < Repeticdo 6 meses
| Colposcopia 4 Repeticdo 6 meses

sem lesao visivel

Alto Grau’

An:ﬂomopatologia< Repeticdo 6 meses
Negativa‘

Colposcopia

com lesdo visivel

\ Anatomopatologia< Tratamento Especifico
Positiva®

Fonte: Caetano et al, 2006.
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Legenda:

1. Espécimes que se mostraram inadequados a avaliacdo devido a material acelular ou
hipocelular (< 10% do esfregaco) ou leitura prejudicada (> 75% do esfregaco) por
presenca de sangue, artefactos de dessecamento, contaminantes externos, intensa
superposi¢do celular ou outros.

2. Lesao intraepitelial de baixo grau (efeito citopético pelo HPV e CIN I) e células escamosas
atipicas de significado indeterminado (ASCUS) de origem possivelmente ndo-neopldsica;

3. Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS) onde ndo se pode
afastar lesdo intraepitelial de alto grau, células glandulares atipicas de significado
indeterminado (AGUS), lesdo intraepitelial de alto grau (CIN II e CIN III), carcinoma
epidermoide invasor e adenocarcinoma);

4. Normal, ASCUS de origem possivelmente ndo-neoplasica, CIN I;
5. CINII, III, e carcinoma escamoso ou adenocarcinoma invasor.
5.3. Modelos de Markov

Quando o problema de saide em questdo envolve estados de satdde transicionais e
resultados clinicos, como nos casos envolvendo a maioria das doencas cronicas, sao
utilizados modelos de estados transicionais. Estes sdo também denominados modelos de
Markov®’ e permitem a incorporagdo de alteracdes do estado da sadde ao longo do
tempo, juntamente com as medidas de quantidade de vida, qualidade de vida e custos da
doenca quando estdo a ser comparadas intervencdes diferentes (Ministério da Satde,

2008 e Toscano, 2006).

Economicamente, o beneficio de uma intervencao pode ser dividido em trés aspetos: (1)
beneficio direto, representado pela da reducdo de gastos; (2) beneficios indiretos,
expresso através dos ganhos para a sociedade em termos de produtividade; (3)
beneficios ndo quantificaveis, sdo o valor monetério da redu¢do da dor e do sofrimento
do individuo e da familia. Para que este tipo de andlise seja utilizado na pratica, é
necessario estimar o valor monetédrio que o individuo com determinada doencga pagaria
para recuperar a sua saude, caso isso fosse possivel. Equivalente a esse valor, seria a
estimativa de quanto o individuo gostaria de receber pela sua saide. A “vontade de
comprar” seria o valor de compra e a “vontade de receber” o valor de venda, ambos
designados a quantificar o valor monetario do beneficio ganho em termos de satde. No
entanto, essas medidas sdo dificeis de quantificar, o que as torna pouco utilizadas pelos

individuos que tomam decisdes (Ministério da Satide, 2008 e Toscano, 2006).

7 Em matematica, a cadeia de Markov parte do principio que os estados anteriores de um acontecimento
sdo irrelevantes para a previsdo dos estados seguintes, desde que o estado atual seja conhecido. Este
modelo deve-se aos estudos do matematico russo Andrei Andrejevich Markov (1856-1922).
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6. Analise incremental

A andlise incremental aplica-se quando se pretende avaliar os custos adicionais que um
novo programa/tecnologia vai gerar por cada doente tratado, na pressuposi¢ao de que é
mais eficaz mas a0 mesmo tempo mais caro que o programa/tecnologia padrio. Esta
técnica utiliza, particularmente, conceitos econdémicos relacionados com a nogdo de
custos marginais o que, em linguagem menos técnica, significa alteracdo nos custos
provocada por cada no output (doente tratado com sucesso, dia de hospitalizacao, etc.).
A andlise incremental relaciona a eficdcia de um programa/tecnologia com os seus
custos e, através desses dados, identifica o nivel de custo-efetividade incremental de

uma determinada terapia em relacdo a outra®® (Silva er al, 1998).

Analise incremental = [(Custo do método A)-(Custo do método B)/ (Efetividade A)

— (Efetividade B)]
Fonte: Silva et al, 1998

6.1. Analise de Sensibilidade

Este tipo de estudo estd normalmente associado a um grau de incerteza, imprecisdo ou
controvérsia elevado. Isto acontece, quando a metodologia em causa pode apresentar
multiplos parametros chave. Independentemente do trabalho ou dificuldade que pode
causar, todos esses parametros devem ser testados com o objetivo de encontrar o cendrio
ideal. E € nesse sentido que os autores mais cautelosos fazem a diferenca, porque
embora apresentem varios problemas, a0 mesmo tempo tentam resolve-los empregando
diferentes ideias ou estimativas. E s6 assim se poderd testar a sensibilidade dos

resultados e das conclusdes em causa (Pereira, 2009).

7. Avaliacao dos efeitos em satde

Nas ultimas décadas, o interesse na medi¢do de qualidade de vida (QV) de um individuo

tem vindo a aumentar. Esse interesse consiste em promover um maior aperfeicoamento

* Por exemplo, num estudo de avaliagio econémica de programas/tecnologias, em que se pretende
avaliar um novo método que é mais eficaz mas a0 mesmo tempo mais caro em relacdo ao método padrao,
a andlise incremental diz-nos qual o custo adicional que teremos de suportar por cada doente (devido a
diferenca de eficdcia dos dois programa/tecnologia).
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nas avaliacdes individuais e coletivas dos estados de satude. Para isso, tem sido utilizado
uma enorme variedade de métodos variando a sua escolha consoante o interesse de
quem a vai estudar, dos recursos disponiveis e ainda, dos objetos de estudo (Ferreira,

2002).

Por ser um tema tdo vasto, € compreensivel que ndo exista um Unico instrumento que
satisfaca na totalidade todos os autores, resultando entdo numa variedade compreensivel
e inteiramente injustificivel. De qualquer maneira para se medir a qualidade de vida
relacionada com a saide (QVRS) € necessario a medi¢ao da “utilidade dos estados de
saude”, independentemente do método utlizado. Este € um assunto que ainda continua a
ser bastante debatido na andlise em saude, uma vez que, constitui um assunto elementar
nesta drea. Segundo Ferreira (2002), “A teoria da utilidade™ é a grande responsével pela
determinacdo de utilidades para os estados de saide e contribuiu para o
desenvolvimento de variados instrumentos genéricos ou especificos de avaliacdo dos
estados de saude, que permitem o cédlculo dos valores de utilidade que os individuos
atribuem aos diferentes estddios de saidde”. Neste sentido, surgiu um conceito que
pretende combinar, numa unica medida, os ganhos na quantidade e qualidade de vida

dos individuos (os QALY ’s) (Ferreira, 2002).

7.1. Conceito de “Qualidade de Vida”

O conceito de “Qualidade de Vida” é um termo que pode ser utilizado na linguagem
quotidiana por pessoas da populacdo em geral ou no contexto de pesquisa cientifica em
diversas dreas do saber (Morais, 2010). Definir qualidade de vida ndo € uma tarefa
simples. O conceito € complexo, dibio e altera de cultura para cultura, de época para
época, de individuo para individuo e até num mesmo individuo se modifica com o
passar do tempo: o que hoje € boa qualidade de vida pode nao ter sido ontem e podera

ndo ser amanha (Pereira, 2012).

Segundo Mendes (2011), “A qualidade de vida estd diretamente relacionada com a
percecdo que cada um tem de si e dos outros, do mundo que o rodeia e pode ser avaliada

mediante critérios apropriados, tais como, a educagdo, a formagao de base, a atividade

3 . . . . ~ N . T

? A Teoria da Utilidade ¢ considerada como a representacio das preferéncias relativas de um individuo
entre os elementos de um conjunto, usando-se nimeros reais para representd-los. A utilidade é uma
expressdo quantitativa do valor de satisfacdio associado a um resultado (Ferreira, 2002).
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profissional, as competéncias adquiridas, o otimismo, as necessidades pessoais e a
saude”. Estes critérios sdo valorizados de forma diferente por cada individuo consoante
as suas circunstancias fisicas, psicoldgicas, sociais, culturais, espirituais e econdémicas
em que este se encontra, o que justifica que, varios autores se tenham empenhado em
criar escalas de avaliacdo de “Qualidade de Vida” para individuos que apresentam o

mesmo diagnéstico médico (Valada, 2011).

7.2. “Qualidade de Vida” em saude

Segundo Pereira (2012), “a “Qualidade de Vida Relacionada a Saide” (QVRS) € um
conceito que representa as respostas de cada individuo aos efeitos mentais, fisicos e
sociais que a doenca produz sobre a vida didria, a qual tem uma influéncia direta sobre a
satisfacdo pessoal nas circunstancias da vida”. Sendo um conceito mais especifico que o
de “Qualidade de Vida” geral, ¢ muitas vezes utilizado como sinénimo de estado de

saude, estado funcional ou apenas qualidade de vida.

A QVRS refere-se entdo a aptiddo individual para funcionar adequadamente em
sociedade, executando varios papéis sociais e retirando satisfacdo pessoal dos mesmos.
A avaliacdo da QVRS &, nos dias de hoje, um dos objetivos da medicina. Os médicos e
os investigadores tém-se interessado em medir os efeitos das suas intervencOes na
prestacao de cuidados de saide, de forma a terem um feedback dos resultados e saberem

quais as repercussoes na saide dos individuos (Dias, 2006).

No passado, a forma de medir saide baseava-se apenas num conceito médico que
privilegiava a presenca de sintomas que definiam uma condi¢do patoldgica, ndo
representando mais do que indicadores da ‘“doenca”. Hoje em dia, tem-se em
consideracdo que as doencgas podem ser o resultado de alteragdes patoldgicas mas ndo o
sdo necessariamente. Por exemplo, uma pessoa pode-se sentir doente sem que seja
detetada uma doenga ou uma causa. Como tal, as perce¢cdes das pessoas acerca de como
se sentem, podem constituir um bom indicador do estado de saidde (Dias, 2006).
Segundo Dias (2006), existem duas abordagens para a medi¢ao da QV:
1. A abordagem objetiva que refere-se as avaliagdes diretas ou indiretas dos
profissionais de satdde, baseados nos seus conhecimentos cientificos e
experiéncias, de forma a justificar o seu diagndstico, escolhas de tratamento e

progndstico.
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ii. A abordagem subjetiva que se baseia nos valores pessoais e crencas dos
individuos em estudo, refletindo a importincia dos elementos da QV em
diferentes individuos e no mesmo individuo, ao longo do tempo.

Nesta perspetiva, as medidas de QVRS devem avaliar vérias dimensdes da vida
(componente objetivo) e associar valores pessoais a cada uma destas dimensodes

(componente subjetivo).

O conceito de QVRS ¢ subjetivo e relaciona-se com os efeitos percebidos do estado de
saude percecionado individualmente no que diz respeito a capacidade para viver a vida,
contemplando os aspetos positivos e negativos da mesma, o bem-estar, e a saide fisica,
psiquica e social. Ainda dentro deste conceito pode-se considerar a capacidade do
individuo lidar com o stress e a sua percecdo de satisfacdo com a vida (Dias, 2006 e
Pereira, 2012). Esta definicao assenta em 5 dimensdes: perce¢ao do estado de saude,
funcionalidade, deficiéncia, duracdo de vida e oportunidade (refere-se a desvantagem

social ou cultural e a capacidade de recuperacio) (Dias, 2006).

A QVRS também pode estar relacionada com diversos fatores externos que, nao estando
diretamente relacionados com a saude, podem influenciar o seu estado: rendimento
baixo ou instdvel, falta de liberdade, ma qualidade do ambiente, entre outros (Dias,
2006). Segundo Dias (2006), “a QV € um conceito bastante complexo que tenta
abranger todos os aspetos da vida de um individuo, ndo sé os aspetos relacionados com
a saude (bem estar fisico, funcional, emocional ¢ mental), como também outros

(emprego, familia, amigos) e outras circunstancias da vida”.

7.3. QALY (Quality adjusted life years)

As sociedades modernas exigem cada vez mais que as tecnologias de saude adotadas
pelos agentes nos sistemas de saude, para além de prolongarem a vida aos destinatarios
dessa tecnologia, apresentem também um efeito na qualidade de vida geral ou pelo
menos na qualidade de vida relacionada com a saide. Assim, é fundamental que a
unidade de medida que se adota para avaliar o impacto das tecnologias de satde tenha
em consideragdo este duplo objetivo dos individuos: o prolongamento dos anos de vida
e a qualidade com que se vivem esses anos de vida ganhos. Acresce a este argumento

que, de facto, muitas das tecnologias propostas afetam a mortalidade (ganhos em
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quantidade) e, principalmente, a morbilidade (ganhos em qualidade) (Lourenco e Silva,

2008, Ferreira, 2002 e Pereira, 2012).

Assim, a combinagdo das limitagdes associadas as unidades naturais como medidas de
efetividade das consequéncias dos programas de saide, com a necessidade de incluir a
dimensao de qualidade de vida na avaliacdo do efeito das tecnologias de sadde, levou os
investigadores a procurarem o desenvolvimento de unidades de medida que incorporem
as duas dimensdes de interesse: quantidade e qualidade de vida. Essa unidade de medida
€ o QALY - Quality Adjusted Life Year — que representa os anos de vida ganhos
ponderados pela qualidade de vida relacionada com a sadde, como atrds ji referido.
Portanto, os QALY s representam uma métrica que permite ao analista avaliar o efeito
dos programas de saide nas dimensdes quantidade e qualidade de vida, agregados em
apenas um indice. A Figura 3.4 mostra-nos uma ideia basica subjacente aos QALY s;
conhecer a tinica medida, de facil compreensdo que mede os efeitos em quantidade e em
qualidade dos ganhos em sadde. A ideia consiste numa situacao hipotética com ou sem
um(a) determinado(a) programa/tecnologia. (Lourenco e Silva, 2008, Ferreira, 2002 e

Pereira, 2012).

Figura 3.4 — Quality Adjusted Life Year (QALY)

Saude
perfeita
1.0
. Com programa
7 |
LE‘ Z Quality
S & Adjusted
E 5 / Life Years
2> \one Goaios
A 0.0 :
NASCIMENTO MORTE MORTE’
QUANTIDADE DE VIDA (ANOS) >

Fonte: Ferreira, 2002.

Sem o programa/intervencao, a QVRS de um individuo deteriorar-se-ia de acordo com a
primeira curva € o individuo acabaria por morrer no momento de MORTE. Com o

programa/intervenc¢do a sadde do individuo deteriorar-se-ia mais calmamente (de acordo
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com a segunda curva), e o individuo viveria mais tempo, morrendo apenas no momento
de MORTE’. Assim, a drea entre as duas curvas corresponde ao nimero de QALY s
ganhos com o programa/intervengdo. A drea podera ser dividida em duas areas: A e B.
A drea A corresponde a quantidade de QALY s ganhos devido a ganhos em qualidade
(qualidade ganha durante o tempo que individuo teria de vida) e a drea B corresponde a
quantidade de QALY s ganhos devido a ganhos em quantidade (a quantidade de vida

ganha, mas ajustada pela qualidade daquela extensdo da vida) (Ferreira, 2002).

Para se estudar diferentes intervencdes, o cdlculo dos custos por QALY s deverdo ser
obtidos e os mais baixos deverdo ser escolhidos (custo-efetividade). Porém, podem
surgir casos complicados como o de alguns tratamentos de cancro que provocam uma
diminuicdo de QALY’s no curto prazo, de forma a poder obter-se um ganho em
QALY s no longo prazo (Ferreira, 2002). Por outro lado, podem ocorrer determinadas
intervengdes/tratamentos, que trazem melhorias ao individuo no curto prazo, mas que
podem ter efeitos secunddrios. Na maior parte das vezes as consequéncias ndo sio
conhecidas. Nesses casos 0s QALY s tém que ser calculados utilizando probabilidades.
Contudo, o conceito de QALY s ndo especifica como podem ser determinados os pesos
ajustados pela qualidade de vida. Estes pesos podem refletir as preferéncias dos
consumidores, dos gestores/administradores, do governo ou de qualquer outro grupo ou
individuo. A forma de medir estes pesos poderd diferir de grupo para grupo, de estudo
para estudo, pois existem varios métodos de proceder a sua medi¢ao, embora Torrance e
Feeny (1989) aconselhem o recurso as utilidades como forma de medir os pesos dos

estados de saide (Ferreira, 2002).

7.4. Instrumentos de avaliacdo da QVRS

A medicido da qualidade de vida pode ser feita através de uma enorme variedade de
instrumentos. Mas independentemente da variedade de instrumentos disponiveis, a
informacao relativa aos diferentes estados de saide dos individuos € normalmente

obtida através da utilizacao de questiondrios (Ferreira, 2002).

Os instrumentos que procuram medir estados de saude, t€m caracteristicas bastantes

diferentes e podem ser genéricos ou especificos (Tabela 3.6) (Ferreira, 2002).
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Os instrumentos genéricos t€ém como vantagem medir em simultineo um amplo
conjunto de dreas ou de dominios considerados relevantes para o bem-estar de qualquer
individuo em relacdo com os problemas de satde. Podem ser aplicados a populagdo em
geral ou a grupos especificos da populacdo, independentemente da idade, doenca ou

grupo de tratamento (Mateus, 2010).

Os principais instrumentos genéricos sao:

1. Medical outcomes study 36

Trata-se de um instrumento que pode ser aplicado a qualquer patologia, escaldo etario
ou tipo de tratamento, tendo como finalidade avaliar conceitos de saide que
representam valor humano bésico indispensdvel para a funcionalidade e bem-estar do
individuo. Este método pode ser aplicado a individuos a partir dos 14 anos de idade,
através de autopreenchimento (presencial ou eletrénico) ou entrevista (presencial ou via
telefone). E composto por trés itens e pode ser aplicado em duas versdes: versdo aguda
(aplicado na ultima semana) e versdo padrdo (aplicado nas dltimas quatro semanas)

(Mateus, 2010).

ii. Sickeness impact profile

E um instrumento que deve ser aplicado a populacdes adultas, através de entrevista ou
por autopreenchimento. Tem como finalidade fornecer um perfil descritivo da altera¢ao
no comportamento do individuo devido a doenca. Este instrumento é composto por 136
questdes e quanto mais alto for o resultado, maior é a gravidade da doenga. A grande
desvantagem deste tipo de instrumento € ndo ser suficientemente sensivel para detetar
pequenas alteracdes do estado de satide do individuo ou alteracdes especificas de uma

doenca em particular. Neste caso, devem ser utilizados instrumentos especificos.

Os instrumentos especificos sdo capazes de avaliar, de forma individual e especifica4o,
determinados aspetos da QV. A sua grande vantagem € o facto de serem clinicamente
mais sensiveis; porém, nao permitem comparacdes entre patologias distintas e sao
restritos aos dominios de relevancia do aspeto a ser avaliado. Embora possa parecer

simples, a utilizacdo, a avaliacdo dos questiondrios de QV e a interpretagdo dos mesmos

40 S70 destinados a doencgas (diabetes, insuficiéncia cardiaca, doengas pulmonares, efc.), a determinadas
populacdes (idosos, adultos, criancas) ou a determinadas funcdes (capacidade funcional ou capacidade
sexual, por exemplo.)
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deve ser feita com muito cuidado, de forma a produzir resultados importantes e
incontestdveis na pratica clinica (Mateus, 2010 e Campos e Neto, 2008). Um exemplo
deste tipo de questiondrio é o “Minnesota — viver com insuficiéncia cardiaca” que foi
aplicado em pacientes com insuficiéncia cardiaca, com o intuito de, avaliar

detalhadamente trés dominios: fisico, psicoldgico e socioeconémico (Mateus, 2010).

Tabela 3.6 — Principais vantagens e desvantagens dos tipos de instrumentos utilizados na medig¢do da

qualidade de vida.

Instrumentos Vantagens Desvantagens
- Medir quantitativamente e em | - Incapazes de detetar pequenas
simultaneo amplo conjunto de | alteragdes do estado de satde do
areas ou dominios considerados | individuo ou alteracdes especificas
- relevantes; de doenga em particular;
Genéricos
- Comparar diferentes estados de
satide ou populacdes. ) o
- Baixa sensibilidade;
- Requer grandes amostras.
- Sensibilidade clinica; - Nao permitem abordar:
- Sensibilidade temporal. ¢ Diferentes patologias;
E £ e Diferentes populacgdes;
specilicos e Diferentes estados de
saude.
- Dificuldade na validagdo dos
conteddos dos instrumentos.

Fonte: Adaptado CES, 2004

7.5. Validacao dos instrumentos de qualidade de vida

No processo de valida¢ao dos instrumentos de medicao de QV, sdo essenciais quatro
atributos: (1) reprodutibilidade, (2) recetividade (3) validade de contetido e (4) validade
da constru¢do. Reprodutibilidade ¢ a medida de consisténcia dos resultados, implicando
resultados similares quando os questiondrios sdo repetidos em tempos diferentes ou por
observadores diferentes. A recetividade refere-se a capacidade ou sensibilidade do
instrumento para detetar alteracdes clinicamente significativas entre diferentes estados
de sadde ou apds uma intervencdo. Relativamente aos dois ultimos atributos, os
objetivos sdo os de demonstrar que o instrumento mede o que realmente se pretende

medir (validade de contetido) e que hé consisténcia com outras medidas objetivas que se
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propdem avaliar o mesmo fendémeno (validade de constru¢do) (Ministério da saude,

2008).
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CAPITULO IV - ANALISE DOS CUSTOS NAS VARIAS
PERSPETIVAS

Neste capitulo pretende-se efetuar um levantamento tdo exaustivo quanto possivel
relativamente aos custos necessdrios para efetuar uma ACE aplicado ao CCU nas
diversas perspetivas em que o assunto pode ser colocado. Pretende-se assim contribuir,
com o detalhe necessdrio, para uma identificacdo e classificacdo dos custos nas vdrias
fases da doenga e poder facilitar a sua utilizacdo e desenvolvimento para futuras

investigagdes e analises sobre afetacdo de recursos de forma eficiente em saude.

1.Descricao do contexto de decisao

O primeiro passo no processo de uma avaliagdo de ACE consiste em descrever todo o
contexto em que a avaliacdo deve ser feita e como os resultados sdo inicialmente
utilizados. Essa etapa inclui a descricdo do ambiente, das pessoas, das suas
caracteristicas socioecondmicas, culturais, a capacidade nacional/local para promover os
programas/tecnologias, a disponibilidade dos profissionais para as efetuarem e a
existéncia de infraestruturas; todos estes fatores ajudam a planear e a implementar o
processo de intervenc¢do e assim, poder contribuir para as melhorias desejadas. O
contexto de decisdo também inclui informagdo sobre as pessoas responsdveis que irdo
tomar a decisdo, nomeadamente, quem sdo (percurso profissional), quais sdo os seus
objetivos e qual o periodo de execu¢do. Nessa etapa tanto os problemas abordados como
os objetivos da intervengdo (os resultados esperados) devem ser claramente delineados.
E também importante mencionar qual é a perspetivas a ser adotada. A perspetiva de
andlise define o angulo pelo qual os custos e beneficios da interven¢do devem ser

analisados (Gold et al, 1996 e Salazar et al, 2007).

2.Perspetiva de analise

A perspetiva de um estudo de avaliacdo econdmica corresponde ao ponto de vista sob o
qual essa avaliacdo pode ser efetuada. Os objetivos que se pretende atingir em cada
avaliacdo, depende inteiramente da perspetiva definida pelo autor ou investigador, isto
porque, o que € custo-efetivo numa perspetiva (por exemplo na perspetiva do doente)
pode ndo o ser numa outra perspetiva (por exemplo, a do prestador dos cuidados de

saide) (Gold et al, 1996, Drummond et al, 1997 e Salazar et al, 2007). Nesta
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abordagem considerdmos trés tipos diferentes de perspetivas: a da sociedade, a do

paciente e familiares e a do prestador dos cuidados de saude.

2.1. Perspetiva do paciente e familiares

Esta perspetiva ocupa-se dos custos que sao afetos e suportados pelos utilizadores dos
cuidados de satide apesar de muitas das regras de funcionamento desses cuidados
estarem condicionadas ou definidas pelos prestadores desses cuidados ou mesmo pelas
regras globais que estdo estabelecidas na sociedade. Funcionam muitas vezes, de forma
deficiente, como um contributo para as outras entidades enquadradas nas outras
perspetivas. A existéncia dessa forma de tratar esta perspetiva indicia a inexisténcia de
outras formas de desenvolver a perspetiva que aqui identificamos como perspetiva da
sociedade. Em termos conceptuais, esta perspetiva deve medir os custos com a
qualidade de vida e os custos com a prestagao dos cuidados de saide que sdo suportados

pelos utilizadores finais (Drummond et al, 1997 e Salazar et al, 2007).

2.2. Perspetiva do prestador dos cuidados de satide

Nesta perspetiva incluimos os prestadores de servigos, quer seja um hospital publico,
privado ou um centro de satide. Neste tipo de perspetiva, € importante a redu¢do dos
custos da prestacdo dos cuidados de satide (custos diretos), mas ja ndo sdo importantes
os custos provenientes da falta de produtividade profissional dos doentes (custos
indiretos). Da observagdo pratica que constatamos, existem algumas situacdes em que
esta perspetiva ndo aparece claramente definida e objetivamente diferenciada da
anterior, por haver a ideia de que o prestador de cuidados de satde, por ser
maioritariamente do setor publico, possui uma perspetiva que ¢é indistinguivel da
perspetiva da prépria sociedade. Nada mais errado a nosso ver. A falta de clareza nessa
delimitacdo apenas permite que parte dos custos que deveriam estar na perspetiva do

prestador sejam transferidos para a perspetiva da sociedade (Deloitte, 2011).

2.3. Perspetiva da sociedade

A perspetiva da sociedade, por definicdo, € a mais abrangente, levando em consideragcao
a sociedade como um todo e as consequéncias diretas e indiretas de todo o processo de
intervengdo. Aqui deverdo ser considerados todos os efeitos resultantes das politicas de
saide implementadas e, consequentemente, a avaliacdo dessas politicas. E na perspetiva

da sociedade que se aplica o suprarreferido na avaliagdo de custos e beneficios, sendo
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muitas vezes dificil identificar os beneficios para a sociedade como um todo das opcoes
adotadas. Dada essa dificuldade, neste trabalho colocamo-nos apenas na identificacdao
dos custos das intervencdes inerentes ao CCU. Assim, nas intervengOes nos processos
na saide devem ser identificados todos os custos existentes, independentemente de
quem ¢é tratado ou afetado e independentemente de quem paga efetivamente pela
intervengdo. A perspetiva da sociedade representa o interesse do publico em geral e
deve ser utilizada quando se estdo a avaliar as intervencdes que serdo pagas pelos
contribuintes através dos seus impostos. E importante diferenciar a perspetiva social da
perspetiva do Estado, uma vez que esta dltima geralmente inclui apenas parte dos custos

(Toscano, 2006 e Salazar et al, 2007).

Neste trabalho, consideramos que a afetagcdo dos custos com todo o processo

relacionado com o CCU deve ser equacionada como se apresenta na Tabela 4.1.

Tabela 4.1 — Estimativa dos custos em fun¢@o da perspetiva considerada

Pacientes e familiares Prestador dos Sociedade
Tipos de custos cuidados de saide
Tratamento médico Despesas pessoais Pagamento dos servigos | Todos os custos com
utilizados tratamento médico
Tempo do paciente _
com tratamento ou Custo de oportunidade Nenhum Custo de todo o tempo
intervencio utilizado
Tempo dos
familiares ou Somente despesas diretas Nenhum Todos os custos
terceiros envolvidos
Transporte e outros
servicos nao Todos os custos Nenhum Todos os custos
médicos

Fonte: Adaptado de Caetano e Vianna, 2005

Como referido anteriormente, a definicao da perspetiva do estudo € pois fundamental do
ponto de vista metodolégico, uma vez que ird determinar os custos e 0s respetivos

impactos a considerar numa andlise e como os valorizar*'. Com as tipologias dos custos

I Por exemplo, uma avalia¢io econémica conduzida sob a perspetiva da sociedade pode incluir perdas de
produtividade devido a morbilidade a mortalidade prematuras, apesar de estes custos serem omissos num
estudo similar sob a perspetiva dos prestadores dos cuidados de satde.
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descritas neste trabalho, poderd ser possivel classificar os custos em cada uma das

perspetivas.

3. Minimizacao de custos

Caracteriza-se por medir os custos das vdrias op¢des em unidades monetérias. Esta
andlise s6 serd vélida se considerarmos que os beneficios das vérias opgdes sao
idénticos, qualquer que seja a op¢do estudada. Neste tipo de andlise os beneficios ndo
sdo quantificados. Apenas sdo quantificados os custos em unidades monetdrias. Nao
pode por isso ser utilizada para avaliar o valor absoluto de uma op¢ao. O resultado € o
custo total expresso em unidades monetdrias. Geralmente, os investigadores nao
denominam tais estudos de andlise de minimiza¢do de custos, mas sim de ACE. Isto
passa-se por que, ao tratarem os beneficios como idénticos nas opgdes desenvolvidas, a
melhor opcdo serd sempre a que exibe menores custos. A forma adotada pelos
investigadores acaba pois, por ser uma op¢ao simplificada, porquanto se verifica que as
consequéncias sdo semelhantes. Segundo Drummond (1997), considera-se que uma
andlise de minimizagdo de custos seja geralmente considerada como um caso particular
de ACE, devido ao que atras foi indicado (em que as consequéncias sao iguais) (Pereira,

2009 e Silva et al, 1998).

4. Escolha da perspetiva

A implementacao deste tipo de programa/tecnologia, como o rastreio ou a escolha entre
diferentes tecnologias, acarreta inimeras despesas qualquer que seja a perspetiva. Em
contrapartida, também podera haver diversos tipos de beneficios provenientes de fatores
relacionados com a perspetiva. A ado¢do de uma perspetiva pode resultar numa
avaliacdo parcial e acaba por excluir custos e beneficios importantes, simplesmente
porque eles se situam em setores/objetivos diferentes. Por exemplo, a implementacao da
vacina de preven¢do do CCU na sociedade (administrado a meninas com 13 anos de
idade) com a intengdo de prevenir a doenca, gera uma grande quantidade de custos na
perspetiva do prestador de cuidados de saide mas, a longo prazo, tal acdo pode gerar
grandes beneficios para a sociedade, uma vez que a incidéncia deste tipo de cancro
reduzir-se-4 dando origem a um nivel de utilizacdo de recursos muito inferior ao que
ocorreria na auséncia de qualquer programa de rastreio. Podemos dizer que uma
intervencdo que inicialmente parecia ser pouco econdmica para uma determinada

perspetiva, pode na verdade ser muito mais valiosa apds ter em conta todos o0s
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beneficios futuros avaliados numa outra perspetiva. Nao devemos esquecer que uma
intervengdo que parece ser boa numa determinada perspetiva, pode ndo ser desejavel

numa outra (Salazar et al, 2007).

5. Qual a perspetiva que deveria ser adotada

Podemos formular uma questdo: porque ndo considerar sempre a perspetiva da
sociedade? Uma das respostas que poderemos dar a esta questdo é que a perspetiva
societéria (da sociedade) nem sempre € necessaria. A recolha dos dados nesta perspetiva
geralmente € a mais cara; Porém a perspetiva da sociedade, como veremos na
abordagem que faremos em seguida aos custos inerentes as intervencdes possiveis no
caso em estudo, ndo adiciona nada que nao seja considerado na perspetiva da entidade
prestadora e na perspetiva do doente. Uma perspetiva do tipo societdria proporciona
uma descri¢do completa dos custos e beneficios, incluindo a sua distribui¢do, mas isso
ndo afeta as conclusdes da andlise. Esta informacdo adicional pode ser um luxo

dispendioso. Devido a este facto classificamos todos estes custos das perspetivas da

entidade prestadora e do doente como custos da sociedade (Salazar et al, 2007).

6. Identificacio e classificacio dos custos de acordo com as perspetivas

A 1identifica¢do dos custos requer a necessidade de um conhecimento profundo sobre
todo o “estado da arte” da doenca e do seu meio envolvente para que a identificacdo dos
recursos de cada op¢do sejam apurados com precisao. Quando se pretende avaliar os
custos de um programa/tecnologia o primeiro passo consistird em identificar (da forma
mais completa possivel), todos os recursos necessarios para cada uma das perspetivas
(Salazar et al, 2007). Nesse sentido passamos a descrever, os custos prevalecentes nas
varias fases da doenca e procuramos associd-los as perspetivas consideradas.
Apresentamos tal abordagem que consideramos inovadora, nos quadros seguintes,
identificando sumariamente os custos a eles associados. Todos os quadros de custos

estdo associados a cada uma das fases da doenca (apresentadas em anexo).
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6.1. Rastreio

Os custos que apuramos como inerentes a fase de rastreio sdo, os que sdo apresentados
em seguida (Tabela 4.2). Optei por classificd-los de acordo com a metodologia
desenvolvida anteriormente em que o0s custos sdo classificados em custo diretos
(relacionados com a saide ou nao) e indiretos. Finalmente apresenta-nos uma sintese,
comum a todas as fases* do processo de desenvolvimento do CCU, para que seja

percetivel a minha classificacdo e que ela possa ser objeto de discussdo.

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente nao internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase nada a assinalar.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servi¢o de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalagdes e equipamentos.

Tecnologias em satde — aqui sdo consideradas todos os custos fixos das utilities, custos
do espaco, custos da construcdo das instalacdes (caso necessdrio) e custos dos
equipamentos; ou depreciagdes dos equipamentos/edificios.

Custos variaveis das utilities — consumiveis ndo recuperaveis utilizados nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido.
Medicacoes - nesta fase nada a assinalar.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — nesta fase nada a assinalar.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento.

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo e os seus resultados.
Cirurgias — nesta fase nada a assinalar.

Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

42 ASC-US encontra-se no Tabela 4.3; ASC-H encontra-se no Tabela 4.4; LSIL encontra-se no Tabela
4.5; HSIL encontra-se no Tabela 4.6; AGC (células endocervicais) encontra-se no Tabela 4.7; AGC
(células endometriais) encontra-se no Tabela 4.8; Adenocarcinoma in situ encontra-se no Tabela 4.9.
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Servico de prevenc¢ao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacao — nesta fase nada a assinalar.

Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializacao da populaciao - Num programa de rastreio, antes de
existir o primeiro contacto € necessdrio referir que, todos estes processos de
conscientizacao e/ou movimenta¢ao em massa por parte da populagdo tem custos altos.
Servicos sociais - nesta fase nada a assinalar.

Programa de avaliacdo — custos que permitem avaliar o impacto do programa ou
tecnologia na sociedade e custo da analise dos dados.

Reparacoes patrimoniais — nesta fase nada a assinalar.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — nesta fase nada a assinalar.
Manutencio no domicilio - nesta fase nada a assinalar

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente é acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estio em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobrivel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela v de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da modificacio do estado de saude,
morbidade e mortalidade — nesta fase nada a assinalar.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta de rastreio.
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Tabela 4.2 — Sintese dos custos relacionados com o rastreio nas trés perspetivas

Rastreio

Pacientes

Prestador
dos
cuidados de
saude

Sociedade

Custos diretos em

saude

Tratamento institucional do paciente

Paciente ndo internado ou institucionalizado

Tratamento domiciliario

Servigos assistenciais

>

>

Servigos suplementares

Servicos de apoio

Tecnologia em satde

Custos variaveis das utilities

X

e lielialE

Medicagoes

Dispositivos e aplicagdes

Farmacos

Pesquisa e desenvolvimento

Teste de diagnodstico

lialE

Cirurgias

Fornecedores terapéuticos

Servico de prevengao

Reabilitacao

Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializacdo da populagao

>

Servicos sociais

Programas de avalia¢do

=

Reparagdes patrimoniais

Custos fixos

>

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuten¢do no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

Transporte (ida e volta)

Tempo gasto pelo paciente

< | XK

< | X

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da
modificacdo do estado de satide, morbidade e
mortalidade

Perda de produtividade

Auséncia do trabalho

ol

| <

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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6.2. ASC-US* (HPV)

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente ndo internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servigos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalacdes e equipamentos.

Tecnologias em satide — aqui sdo considerados todos os custos fixos das utilities,
custos do espaco e custos dos equipamentos; ou depreciacoes dos
equipamentos/edificios.

Custo variavel das utilities — consumivel nido recuperdvel utilizado nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido, exames
aplicados a detecao da doenga, como o caso do estudo endocervical e técnicas aplicadas
a detecdo da doenca, como a colposcopia.

Medicacgoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento.

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo e os seus resultados.
Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia e da conizacgdo, as salas de recuperacgdo e o servico de anestesia.
Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevencao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacdo — custos inerentes ao tratamento proposto.

* Consultar Anexo 6 e Figura 6.1
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Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializacao da populaciao — nesta fase nada a assinalar.

Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposicao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente € acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente é acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estao em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobrivel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da modificacio do estado de saude,
morbidade e mortalidade — quando a paciente os acompanhantes tem a doenca em
fase avancgada e tem dificuldade na realizac@o do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.
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Tabela 4.3 — Custos relacionados com o ASC-US nas trés perspetivas

ASC-US (HPV)

Pacientes

Prestador
dos
cuidados de
satude

Sociedade

Custos diretos em

saude

Tratamento institucional do paciente

Paciente nao internado ou institucionalizado

Tratamento domiciliario

Servicos assistenciais

Servigos suplementares

Servicos de apoio

Tecnologia em saide

Custos variaveis das utilities

Medicacdes

el itibeiteitalE

el itibeiteitalE

Dispositivos e aplicacoes

Farmacos

Pesquisa e desenvolvimento

>

Teste de diagndstico

Cirurgias

>

D[R < | <

Fornecedores terapéuticos

Servico de prevencao

Reabilitacao

>

Custos diretos nao relacionados com a saide

Programas de consciencializagdo da populacdo

Servicos sociais

A

Programas de avaliagao

Reparagdes patrimoniais

K

Custos fixos

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuteng¢ao no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

Transporte (ida e volta)

TemEo gasto pelo paciente

XX XX <

IR P P

Custos indiretos

Modificac¢do na produtividade resultante da
modificacdo do estado de satide, morbidade e
mortalidade

Perda de produtividade

Auséncia do trabalho

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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6.3. ASC - H*

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente ndo internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servigos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalacdes e equipamentos.

Tecnologias em satide — aqui sdo consideradas todos os custos fixos das utilities, custos
do espaco e custos dos equipamentos; ou deprecia¢des dos equipamentos/edificios.
Custo variavel das utilities — consumivel nido recuperdvel utilizado nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido, exames
aplicados a detecdao da doenga, como o caso do estudo endocervical e técnicas aplicadas
a detecdo da doenca, como a colposcopia.

Medicacoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento.

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo e os seus resultados.
Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia, as salas de recuperacio e o servico de anestesia.

Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevencao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacdo — custos inerentes ao tratamento proposto.

Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializacdo da populacio — nesta fase nada a assinalar.

* Consultar Anexo 6, figura 6.2
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Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposi¢cao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente ¢ acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente € acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estao em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobravel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacio na produtividade resultante da modificacio do estado de satide,
morbidade e mortalidade — quando a paciente tem a doenga em fase avancada e tem
dificuldade na realizac¢do do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes t€ém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.
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Tabela 4.4 — Custos relacionados com o ASC-H nas trés perspetivas

ASC-H

Pacientes

Prestador
dos cuidados
de saide

Sociedade

Custos diretos em

Tratamento institucional do paciente

Paciente nao internado ou institucionalizado

Tratamento domiciliario

Servicos assistenciais

Servigos suplementares

Servigos de apoio

Tecnologia em saide

Custos variaveis das utilities

Medicacdes

itttk

el it itilaitalE

Dispositivos e aplicacdes

Farmacos

Pesquisa e desenvolvimento

>

Teste de diagndstico

Cirurgias

>

X ]

Fornecedores terapéuticos

Servico de prevencao

Reabilitacao

>

Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializagao da populagao

Servicos sociais

=

Programas de avaliacdo

Reparagdes patrimoniais

>

Custos fixos

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuteng¢ao no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

lisltsltiR

PP PR

Transporte (ida e volta)

Tempo gasto pelo paciente

el

> <

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da
modificacdo do estado de satide, morbidade e
mortalidade

>

>

Perda de produtividade

Auséncia do trabalho

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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6.4. LSIL*

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente ndo internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servigos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalacdes e equipamentos.

Tecnologias em satiide — aqui sdo consideradas todos os custos fixos das utilities, custos
do espaco e custos dos equipamentos; ou depreciacdes dos equipamentos/edificios.
Custo variavel das utilities — consumivel ndo recuperdvel utilizado nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido, exames
aplicados a detecdao da doenga, como o caso do estudo endocervical e técnicas aplicadas
a detecdo da doenca, como a colposcopia.

Medicacoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento.

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo e os seus resultados.
Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia, as salas de recuperacio e o servi¢o de anestesia.

Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevenc¢ao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacdo — custos inerentes ao tratamento proposto.

Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializacdo da populacio — nesta fase nada a assinalar.

* Consultar Anexo 6, figura 6.3
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Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposi¢cao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente ¢ acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente € acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estao em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobravel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacio na produtividade resultante da modificacio do estado de satide,
morbidade e mortalidade — quando a paciente tem a doenga em fase avancada e tem
dificuldade na realizac¢do do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.
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Tabela 4.5 — Custos relacionados com o LSIL nas trés perspetivas

LSIL

Pacientes | Prestador | Sociedade
dos
cuidados de
saude

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente - -

Paciente nao internado ou institucionalizado - -

Tratamento domiciliario -

Servicos assistenciais -

Servigos suplementares -

Servicos de apoio -

Tecnologia em satide -

Custos variaveis das utilities -

ket ibeiteitalE
DR PR PR P

Medicacdes -

Dispositivos e aplicacoes -

Farmacos X

Pesquisa e desenvolvimento -

Teste de diagndstico - -

A
> <

>

Cirurgias -

Fornecedores terapéuticos - -

Servigo de prevengao - -

Reabilitacao - X

>

Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializagao da populagao - - -

>

Servicos sociais - X

Programas de avaliagao

K

Reparagdes patrimoniais

Custos fixos

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuteng¢ao no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

DA
D PR PR P <

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

Transporte (ida e volta)

>
X[

TemEo gasto pelo paciente

Custos indiretos

Modificac¢do na produtividade resultante da
modificacdo do estado de satide, morbidade € X - X
mortalidade

Perda de produtividade X -

ol

Auséncia do trabalho X -

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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6.5. HSIL*

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente ndo internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servigos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalacdes e equipamentos.

Tecnologias em satide — aqui sdo considerados todos os custos fixos das utilities,
custos do espaco e custos dos equipamentos; ou depreciacoes dos
equipamentos/edificios.

Custos variaveis das utilities — consumiveis ndo recuperaveis utilizados nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido, exames
aplicados a detecao da doenga, como o caso do estudo endocervical e técnicas aplicadas
a detecdo da doenca, como a colposcopia.

Medicacgoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento.

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo, os seus resultados e a
sua revisao.

Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia e da conizagao, as salas de recuperagao e o servico de anestesia.
Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevenc¢ao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacao — custos inerentes ao tratamento proposto.

“ Consultar Anexo 6, figura 6.4
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Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializacao da populaciao — nesta fase nada a assinalar.

Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposi¢cao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente ¢ acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente € acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estio em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobravel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da modificacio do estado de saude,
morbidade e mortalidade — quando a paciente tem a doenga em fase avancada e tem
dificuldade na realiza¢do do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.
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Tabela 4.6 — Custos relacionados com o HSIL nas trés perspetivas

HSIL

Pacientes

Prestador
dos
cuidados de
saude

Sociedade

Custos diretos em

saude

Tratamento institucional do paciente

Paciente nao internado ou institucionalizado

Tratamento domiciliario

Servigos assistenciais

Servigos suplementares

Servicos de apoio

Tecnologia em satide

Custos variaveis das utilities

Medicacoes

P PR PR P P <

P PR PR P P <

Dispositivos e aplicacdes

Farmacos

Pesquisa e desenvolvimento

A

Teste de diagndstico

Cirurgias

>

DDA

Fornecedores terapéuticos

Servigo de prevengao

Reabilitacio

>

>

Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializagao da populagao

Servicos sociais

AR

Programas de avaliagdo

Reparagdes patrimoniais

>

Custos fixos

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuteng¢ao no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

Transporte (ida e volta)

Tempo gasto pelo paciente

UL R R R

DAL DR P AR

Custos indiretos

Modificac¢do na produtividade resultante da
modificagao do estado de satide, morbidade €
mortalidade

Perda de produtividade

Auséncia do trabalho

ol

el

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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6.6. AGC (células endocervicais)47

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente ndo internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servigos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalacdes e equipamentos.

Tecnologias em satiide — aqui sdo consideradas todos os custos fixos das utilities, custos
do espaco e custos dos equipamentos; ou depreciacdes dos equipamentos/edificios.
Custo variavel das utilities — consumivel ndo recuperdvel utilizado nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido, exames
aplicados a dete¢do da doencga, como o caso dos estudos endocervical e endometrial e
técnicas aplicadas a detecdo da doenga, como a colposcopia.

Medicacoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo e os seus resultados.
Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia e da conizagdo, as salas de recuperagdo e o servico de anestesia.
Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevenc¢ao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacdo — custos inerentes ao tratamento proposto.

Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializacdo da populacio — nesta fase nada a assinalar.

" Consultar Anexo 6, figura 6.5
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Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposi¢cao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente ¢ acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente € acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estao em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobravel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacio na produtividade resultante da modificacio do estado de satide,
morbidade e mortalidade — quando a paciente tem a doenga em fase avancada e tem
dificuldade na realizac¢do do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.
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Tabela 4.7 — Custos relacionados com o0 AGC — células endocervicais nas trés perspetivas

AGC - células endocervicais

Pacientes

Prestador
dos
cuidados de
saude

Sociedade

Custos diretos em

saude

Tratamento institucional do paciente

Paciente ndo internado ou institucionalizado

Tratamento domiciliario

Servigos assistenciais

Servigos suplementares

Servicos de apoio

Tecnologia em satde

Custos variaveis das utilities

Medicagoes

P PR PR PR PR

PR DR DR < <]

Dispositivos e aplicagdes

Farmacos

Pesquisa e desenvolvimento

K

Teste de diagnodstico

Cirurgias

=

PR <

Fornecedores terapéuticos

Servico de prevengao

Reabilitacao

X

>

Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializacdo da populagao

Servicos sociais

>

Programas de avalia¢do

Reparagdes patrimoniais

K

Custos fixos

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuten¢do no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

Transporte (ida e volta)

Tempo gasto pelo paciente

Itk

el R P

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da
modificacdo do estado de satide, morbidade e
mortalidade

=

=

Perda de produtividade

Auséncia do trabalho

ol

| <

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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6.7. AGC células endometriais*®

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — nesta fase nada a assinalar.

Paciente ndo internado ou institucionalizado — nesta fase nada a assinalar.
Tratamento domicilidrio — nesta fase nada a assinalar.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servigos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalacdes e equipamentos.

Tecnologias em satide — aqui sdo considerados todos os custos fixos das utilities,
custos do espaco e custos dos equipamentos; ou depreciacoes dos
equipamentos/edificios.

Custos variaveis das utilities — consumiveis ndo recuperaveis utilizados nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido, exames
aplicados a detecao da doenca, como o caso dos estudos endocervical e endometrial
(histeroscopia), técnicas aplicadas a detecdo da doenca, como a colposcopia e as
ecografias ginecoldgicas.

Medicacgoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacao e
desenvolvimento

Teste de diagnostico — teste prescrito pelo médico no processo e os seus resultados.
Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia, as salas de recuperacao e o servi¢o de anestesia.

Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevencao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacao — custos inerentes ao tratamento proposto.

“8 Consultar Anexo 6, figura 6.6
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Custos diretos nio relacionados com a saude

Programas de consciencializacao da populaciao — nesta fase nada a assinalar.

Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposi¢cao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente ¢ acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente € acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estio em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobravel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da modificacio do estado de saude,
morbidade e mortalidade — quando a paciente tem a doenga em fase avancada e tem
dificuldade na realiza¢do do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.

100



Tabela 4.8 — Custos relacionados com o0 AGC — células endometriais nas trés perspetivas

AGC - células endometriais

Pacientes

Prestador
dos
cuidados de
saude

Sociedade

Custos diretos em

saude

Tratamento institucional do paciente

Paciente ndo internado ou institucionalizado

Tratamento domiciliario

Servigos assistenciais

Servigos suplementares

Servicos de apoio

Tecnologia em satde

Custos variaveis das utilities

Medicagoes

P PR PR PR PR

PR DR DR < <]

Dispositivos e aplicagdes

Farmacos

Pesquisa e desenvolvimento

K

Teste de diagnodstico

Cirurgias

=

PR <

Fornecedores terapéuticos

Servico de prevengao

Reabilitacao

X

>

Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializacdo da populagao

Servicos sociais

>

Programas de avalia¢do

Reparagdes patrimoniais

K

Custos fixos

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares

Manuten¢do no domicilio

Tempo gasto pelos amigos e familia

Custos dos cuidados com as criangas quando os pais
estdo em acompanhamento ou tratamento médico

Transporte (ida e volta)

Tempo gasto pelo paciente

Itk

el R P

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da
modificacdo do estado de satide, morbidade e
mortalidade

=

=

Perda de produtividade

Auséncia do trabalho

ol

| <

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;

101




6.8. Adenocarcinoma in situ®

Custos diretos em saude

Tratamento institucional do paciente — custos inerentes ao tratamento proposto.
Paciente nao internado ou institucionalizado — custos inerentes ao tratamento
proposto.

Tratamento domicilidrio — custos inerentes ao tratamento proposto.

Servicos assistenciais — nesta fase deve ser tomado em conta os custos apurados a
partir do nivel de intervencao dos cuidados prestados pelos profissionais de saude.
Servicos suplementares — nesta fase poderd ser necessario algum contato com estes
servicos, como por exemplo, psicélogo.

Servico de apoio — aqui considera-se os custos do servico de lavandaria e também os
custos da manutengdo das instalagdes e equipamentos.

Tecnologias em satide — aqui sdo considerados todos os custos fixos das utilities,
custos do espaco e custos dos equipamentos; ou depreciacoes dos
equipamentos/edificios.

Custos variaveis das utilities — consumiveis ndo recuperaveis utilizados nos processos,
como por exemplo, os utensilios necessdrios para a recolha de material no exame
papanicolau e as laminas e lamelas onde se colocam esse material recolhido e técnicas
aplicadas a detecdo da doencga, como a colposcopia.

Medicacgoes - custos inerentes ao tratamento proposto.

Dispositivos e aplicacoes — nesta fase nada a assinalar

Farmacos — custos inerentes ao tratamento proposto.

Pesquisa e desenvolvimento — quota-parte dos custos relacionados com investigacdo e
desenvolvimento.

Teste de diagnéstico — teste prescrito pelo médico no processo, os seus resultados e a
sua revisao.

Cirurgias — nesta fase deve-se ter em contas as cirurgias que aplicamos no processo,
como o caso da biopsia e da conizagao, as salas de recuperagao e o servico de anestesia.
Fornecedores terapéuticos — nesta fase nada a assinalar.

Servico de prevenc¢ao — nesta fase nada a assinalar.

Reabilitacao — custos inerentes ao tratamento proposto.

9 Consultar Anexo 6, figura 6.7
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Custos diretos nao relacionados com a saude

Programas de consciencializacao da populaciao — nesta fase nada a assinalar.

Servicos sociais — custos ligados a reintegracdo social do paciente.

Programa de avaliacao — nesta fase nada a assinalar.

Reparacoes patrimoniais — custos de reposicao de bens.

Custos fixos — custos fixos do processo.

Tratamentos fornecidos por amigos e familiares — existem sempre que o individuo é
acompanhado por alguém em qualquer fase do processo.

Manutencao no domicilio - existe sempre que a paciente € acompanhada por alguém
em qualquer fase do processo.

Tempo gasto pelos amigos e familia - existe sempre que a paciente é acompanhada por
alguém em qualquer fase do processo.

Custo dos cuidados com as criancas quando os pais estao em acompanhamento ou
tratamento médico — existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as consultas
ou tratamentos e tem de deixar os seus filhos em algum local cobrivel.

Transporte (ida e volta) - aqui € considerado todos os custos referentes a mobilidade
por parte da paciente quer ela va de veiculo préprio, autocarro, comboio ou de taxi.
Tempo gasto pelo paciente - existe sempre quando a paciente tem que se deslocar as

consultas ou tratamentos.

Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da modificacio do estado de saude,
morbidade e mortalidade — quando a paciente tem a doenga em fase avancada e tem
dificuldade na realizag¢do do seu trabalho.

Perda de produtividade — quando a paciente e os acompanhantes tém que se deslocar
diversas vezes a consultas e a sua produtividade decresce na empresa.

Auséncia do trabalho — quando a paciente tem que se ausentar do trabalho para realizar

a sua consulta.
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Tabela 4.9 — Custos relacionados com o adenocarcinoma in situ nas trés perspetivas

Adenocarcinoma in situ
Pacientes | Prestador | Sociedade
dos
cuidados de
saude
Custos diretos em satide
Tratamento institucional do paciente - X X
Paciente nao internado ou institucionalizado - X X
Tratamento domicilidrio - X X
Servicos assistenciais - X X
Servigos suplementares - X X
Servicos de apoio - X X
Tecnologia em satde - X X
Custos varidveis das utilities - X X
Medicagoes - X X
Dispositivos e aplicagdes - - -
Farmacos X - X
Pesquisa e desenvolvimento - X X
Teste de diagnodstico - - X
Cirurgias - X X
Fornecedores terapéuticos - - -
Servico de prevengao - - -
Reabilitacao - X X
Custos diretos nao relacionados com a saide
Programas de consciencializacdo da populagao - - -
Servicos sociais - X X
Programas de avaliagcdo - - -
Reparagdes patrimoniais X - -
Custos fixos - X X
Tratamentos fornecidos por amigos e familiares X - X
Manuten¢do no domicilio X - X
Tempo gasto pelos amigos e familia X - X
Custos dos cuidados com as criangas quando os pais X - X
estdo em acompanhamento ou tratamento médico
Transporte (ida e volta) X - X
Tempo gasto pelo paciente X - X
Custos indiretos

Modificacdo na produtividade resultante da
modificac¢do do estado de saide, morbidade e X - X
mortalidade
Perda de produtividade X - X
Auséncia do trabalho X - X

Fonte: Adaptado de Toscano, 2006
Legenda: X - custos efetivamente existentes;
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7. Discussao

A proposta de trabalho efetuada resultou de uma reflexdo profunda sobre trés
problemadticas que importa referir. A primeira relacionada com a doenga. O tema da
doenca, das suas carateristicas, evolu¢do e demais questdes analisadas, foram o produto
do estudo efetuado na minha licenciatura de base em Anatomia Patoldgica, Citoldgica e
Tanatoldgica. Teve um trabalho de sistematizacio que me ajudou a consolidar os

conhecimentos j4 anteriormente adquiridos.

A segunda relacionada com a escolha das perspetivas. Esta foi motivada em grande
parte pela permanente diversidade de opinides que ao longo do tempo fui constatando
existir na drea da satide. Ao longo do tempo fui compreendendo que em sadde todos os
agentes (utentes, servicos de saide e a sociedade em geral) t€ém opinides certas. O que
diferencia essas opinides (e as avaliacdoes que as suportam) sdo diferentes facetas ou
visdes do mesmo problema. Chamei-lhes perspetivas (de acordo alids com as leituras
referenciadas no trabalho). Achei que as deveria classificar em trés niveis: o nivel dos
utentes, o nivel das unidades de saide e o nivel global da sociedade como um todo.
Defendo por isso que antes de abordar qualquer andlise em satde, nos devemos colocar
numa das perspetivas consideradas e analisa-la. Porque as conclusdes para uns ndo sao
forcosamente idénticas as de outros e o decisor (mais propiamente o gestor), tem que

optar por umas em detrimento de outras.

Por isso, como base nas discussdes que tive com os meus orientadores e das leituras que
me recomendaram, para além da minha vivéncia hospitalar, propus uma classificacao
dos custos que, nas vdrias fases do desenvolvimento da doenca do CCU, considerei que
deveriam ser identificados e avaliados para responder a questdo, que em minha opinido,
¢ a fundamental em sadde: os recursos escassos devem ser aplicados onde? Em evitar as
doencas atuando na preven¢cdo ou ndo atuando na prevengdo mas sim no seu

tratamento?

Esta era a questdo inicial que me propus tratar quando iniciei a abordagem a esta
dissertacdo. Pelos motivos ji apresentados, ndo foi possivel concretizar esse estudo.
Assim, este meu trabalho pretende ser um contributo para que tal seja possivel no
futuro. Desta forma considero que com este trabalho, os decisores podem identificar, de

forma sistemadtica, quais os dados que necessitam para gerir o processo de andlise,
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avaliacdo e decisao em saude. Defendo alids, que a metodologia que aqui desenvolvi é a

apropriada para aplicar a outras doengas.
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CAPITULO V - CONCLUSAO

Abordei ao longo deste trabalho, a partir do estudo aprofundado do CCU, as questdes
que me pareceram relevantes no sentido de justificar tanto as perspetivas de andlise que
considerei como a natureza dos custos existentes em cada fase da doenca, desde o

rastreio até a fase mais avangada do cancro.

Optei por fazer esta abordagem porque existe uma dificuldade objetiva em Portugal em
identificar e justificar opcdes a partir de dados empiricos. Essas op¢Oes sdo muitas vezes
tomadas ndo na perspetiva da sociedade como um todo, mas sim na perspetiva de algum
prestador de cuidados de satide ou do proprio utilizador desses cuidados. Estas duas

ultimas abordagens s@o naturalmente incompletas.

Como formulado inicialmente, era minha inten¢do ao desenvolver este trabalho, dar um
contributo para que fosse possivel a realizagdo de estudos que permitissem identificar
solucdes 6timas a partir de dados objetivos relativos a doenga e a sua evolucdo. Nesse
sentido desenvolvemos um método de apurar os custos das varias intervengdes possiveis

relativamente ao CCU.

Tenho a convicgdo de que esta metodologia pode ser utilizada para outras doengas. Este
pode ser um projeto para desenvolvimento futuro. Por outro lado seria igualmente muito
importante que a abordagem aqui efetuada pudesse ser testada na pratica e que, com
dados objetivos obtidos desta forma e com esta classificacdo, se pudessem tirar
conclusdes que permitissem validar estas premissas e justificar assim opcoes

sustentadas na melhoria geral da satide em Portugal.
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ANEXOS

Anexo 1 — Aparelho genital feminino

Generalidades

E possivel distinguir as estruturas pertencentes ao aparelho genital feminino (figura 1.1)
em dois grupos de Orgdos: os externos, diretamente ligados ao exterior ou até visiveis a
olho nu, e os internos, localizados no interior da cavidade pélvica. Os 6rgaos genitais
externos sdo essencialmente os elementos que formam a vulva, embora também se
possa incluir a vagina neste grupo, e correspondem as estruturas que participam na
copula, o ato que permite a entrada das células reprodutoras masculinas, ou seja, dos
espermatozoides presentes no sémen, no organismo feminino com o intuito de se
encontrarem com as células reprodutoras femininas, de modo a que possa ocorrer a
fecundacdo, o ponto de partida para o desenvolvimento de um novo ser. Os 6rgaos
genitais internos compreendem os ovarios, que constituem as goénadas femininas, nas
quais os Ovulos sdao formados e as hormonas sexuais femininas sdo elaboradas; as
trompas de Faldpio, as duas estruturas tubulares que se prolongam dos ovérios até ao
utero e nas quais as células reprodutoras masculinas se encontram com as células
reprodutoras femininas; e o utero, o 6rgao oco, como uma cavidade virtual, no interior
do qual se desenvolve o embrido ap6s a fecundacdo (Jones et al, 1996, Frank e Netter,

2001 e sexualidades, 2009).

Utero

O ttero € um 6rgdo oco situado no centro da pélvis, posterior a bexiga e anterior ao reto.
Tem a forma de uma pera invertida, com cerca de 7 a 8 cm de comprimento, entre 3 a 4
cm de diametro na sua parte mais larga e um peso um pouco inferior a 100 g, embora as
suas dimensoOes se alterem significativamente durante a gravidez, ao longo da qual o
utero aumenta milhares de vezes e alcanga um peso superior a 1 kg. O fttero é
constituido por duas porcdes: o corpo, que corresponde a parte superior, € o colo, que
equivale a porcdo inferior e se encontra ligado a vagina. O corpo do ttero, que
representa 75% da parte superior do 6rgdo, tem uma forma cénica e plana e septos
muito espessos, sendo igualmente constituido por uma cavidade que ird acolher o
eventual fruto da gestacdo. Esta cavidade uterina tem uma forma triangular, em que os

dois vértices que se encontram na parte superior, denominada fundo do ftero,
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correspondem a saida das trompas de Fal6pio, enquanto, o vértice inferior corresponde a
um orificio que liga a cavidade uterina ao colo. O CU, ou cérvix, que corresponde aos
restantes 25% do 6rgdo, é muito mais estreito, de forma cilindrica, apresenta uma
proeminéncia, cuja parte superior acolhe uma porcdo denominada “focinho de tenca”, e
estd atravessado longitudinalmente por um canal, o canal cervical, diretamente ligado a
vagina e, consequentemente, ao exterior. O CU liga o ttero a vagina que, por sua vez,
conduz ao exterior do corpo. O colo é o segmento do tdtero que fica em contacto com a
vagina (Jones et al, 1996, Frank e Netter, 2001e Sexualidades, 2009). E revestido por
dois tipos de tecidos:

e O epitélio colunar, que reveste o canal que liga o ttero a vagina (endocolo) e é

composto por uma tnica camada de células;
e O epitélio escamoso, que reveste a parte externa do colo (exocolo) e € composto

por vérias camadas de células.

Em condi¢Oes ideais, estes dois tecidos (o colunar e o escamoso) encontram-se no
orificio externo do colo, nomeadamente a zona de transicdo (juncdo escamo-colunar),

ponto muito importante, pois € aqui que, se desenvolve mais de 90% do CCU.

Figura 1.1 — Orgio reprodutor feminino

Utero

O dtero é onde
cresce o bebé
durante a gravidez.

Colo do atero
E o segmento do
utero que fica na
vagina.

Vagina

£ o canal que une
o colo do utero a

parte externa do

corpo.

Células escamosas | Jungao escamo-colunar

Células colunares

Fonte: Frank e Netter, 2001
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Anexo 2 - Displasia do cancro do colo do ttero

Figura A.2.1 — Virios graus de displasia do cancro do colo do titero

. Displasia Leve
L) NIC VLSIL

'

, | Displasia Moderada
)| NICI/HSIL

'

R Displasia Severa
/| NIC mUHSIL

’

Carcinoma in situ

'—4“
A ,: Carcinoma Invasor

’

Fonte: Ministério da Saude, 2002

A displasia ocorrida nas células € classificada em diferentes graus:
e Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau I (CIN I) /Lesdo Intraepitelial de Baixo
Grau (LIBG)™ — Compativel com displasia leve;
e Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau II (CIN II) /Lesdo Intraepitelial de Alto
Grau (LIAG)’' - Compativel com displasia moderada;
e Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau III (CIN III) /Lesao Intraepitelial de Alto

2 L, . . . . .
Grau (LIAG)** - Compativel com displasia severa e ou carcinoma in situ;

50 . . . [P e
A displasia ocorre nas camadas mais basal do epitélio estratificado;
51 : : PPN cp 210 . . ..
A displasia avancar até trés quartos da espessura do epitélio, preservando as camadas mais superficiais;
52 : o 4
A displasia é observada em todas as camadas.
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Anexo 3 - Sistema de Bethesda

Sistema de Bethesda de 2001 — Categorias

Negativo para lesdo intraepitelial ou neoplasia maligna;
Anomalias de células epiteliais
e (Células escamosas;
e Células escamosas atipicas (ASC):
- “De significado indeterminado” (ASCUS),
- “Nao pode excluir HSIL” (ASC-H);
¢ [esdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL);
¢ Lesao intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL);
e Carcinoma escamoso;
Anomalias de células glandulares
e Células glandulares atipicas (AGC) — endocervicais,
especificas;
¢ Adenocarcinoma in situ endocervical

e Adenocarcinoma

Fonte: International Agency for Research on Cancer, 2001

endometriais ou
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Anexo 4 - Classificacao de FIGO

Em 1929, foi proposto pela organizacdo mundial das nac¢Oes a primeira classificacdo

FIGO, mais tarde, em 1937 ocorreu a reapreciacdo dessas mesmas classificacdes e

adicionou-se um nova conduta de regras, mas agora para, a uniformidade da

classificagdo clinica (Eifel, 1994). As descri¢des dos diferentes estddios baseavam-se na

avaliacdo clinica e no exame ginecoldgico, sendo semelhantes as atuais. Fizeram-se,

contudo, varias alteracdes ao longo dos anos, tendo-se realizado a dltima modificagdo

em 1994 (Creasman, 1995). A atual classificacdo da FIGO para o carcinoma do CU € a

que se apresenta na Figura 4.1.

Figura 4.1 — Carcinoma do colo do ttero — Classificacdo FIGO

Quadro 1. Estadiamento da FIGO (2009) para o cancro do colo do Utero

Estadio Caracteristicas dinicas

1 Tumer limitado ao colo

la Carcinomna imasivo que apenas é diagnosticado por microscopla, com imvasio profunda
< S mm & extensio = 7 mm

a1 Invasio do estroma < 3 mjn em profundidade € < 7 mm em extensio

la2 lnvasio do estroma > 3 mm & = S mm em profundidade & < 7 mm de extensio

Ib Lestes invasivas, dinicamente visivels, mas limitadas ao colo do (tero ou doenga micros-
cépica adma de la*

b1 Lesio dinicamente vidvel < 4 cm na sua malor dimersao

Ib2 Lesdo dinicamente visvel > 4 cm na sua malor dimensao

n Carcinoma com invasio para além do (tero, mas ndo atingindo a parede péivica ou 0 1/3
inferior da vagina

lla Sem invasio dos paramétrios

a1 Lesio dinicamente visdvel < 4 cm na sua malor dimensao

a2 Lesiao dinicamente vidvel > 4 cm na sua malor dimersao

b Com invasao dos paramétrios

n Extensio para a parede pélvica e/ou envolvimento do 1/3 inferior da vagina e/ou hidro-
nefrose ou rim ndo funcionando’

Na Envalvimento do 1/3 inferior da vagina sem envolvimento da parede péivica

1) Extensio para a parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim ndo fundonando
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v Extensio para além da péivis ou envolvimento (confirmado por blopsia) da mucosa da
bexiga ou recto

Va Envalvimento de 6rgacs adjacentes

Vb Erwolvimento de érgaos 3 diganda

Fonte: International Federation of Gynecology and Obstetrics, 2009

Qutras classificacoes

A classificacdo clinica da FIGO € a mais utilizada nas muitas series clinicas mas ha
outros sistemas classificativos que merecem ser mencionados. O carcinoma do CU foi
um dos primeiros a ser classificado pela Unido Internacional Contra o Cancro, de
acordo com o sistema TNM (Eifel, 1994), em que T designa extensao local do tumor, N
o estado dos ganglios regionais € M existéncia ou ndo de metastases. Esta classificacdo

tem correspondéncia com a classificagc@o por estadios da FIGO.
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Anexo 5 — Protocolo de seguimento

Protocolo de seguimento € um modelo que estd baseado na prética clinica consistente

com as condutas clinicas preconizadas pela Direcdo Geral de Satde.

Figura 5.1 — Conduta perante um teste de HPV de alto risco positivo o de citologia sem altera¢des

HPV Positivo

Citologia Negativa

v v ' -
v |

Opsiat v » ¥ Opcia 2
vy v v
v v

Repete
Citologia e
HPV (12 meses)

Colposcopia

N3o valorizar

<

Ambos Rastreio
(Oportunista/Organizado)

Negativos

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011

Legenda — sdo consideradas trés “idades” diferentes:

<2lanos - Antes dos 21 anos, qualquer resultado do teste de HPV deve ser ignorado
para fins de conduta terapéutica.

Entre 21 a 29 anos — deve-se repetir a citologia e o HPV apds 12 meses, caso ambos
negativos, a citologia deve ser repetida novamente apds 12 meses, caso ambos
negativos a senhora s deverd repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Mas,
caso na primeira repeti¢do da citologia e o HPV surja no minino um deles positivo,

deve-se fazer a colposcopia.
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>29 — Na primeira opg¢ao caso seja detetado no minimo o HPV 16 ou HPV 18 deve-se
realizar a colposcopia. Caso ambos os HPV’s se encontrem negativos, isto €, ndo
detetados, repete a citologia e o HPV apds 12 meses, ambos negativos a senhora sé

devera repetir exame na sua nova chamada para rastreio.
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Anexo 6 - Métodos de avaliaciao das citologias

Métodos de avaliacdo das citologias estdo associados as seguintes condutas:

Figura 6.1 — Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US)

-,
Alto Risco <
[{Oportunc=ta/Organcado
e

Repete Citologia

hd
(6 a 12 meses)
ou ~

Repete citologia Oogio
St e

Risco -
=

w

=3 -
Conizacdo

"

12 meses)

Recomendac3do
especifica

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011

Legenda — HPV de alto risco positivo, deve-se fazer uma colposcopia, caso se verifique
suficiente Minor>® temos duas opgdes: a opgdo 1 consiste em repetir a citologia entre 6 a
12 meses ou repetir a citologia com HPV de alto risco apds 12 meses, caso ambos se
apresentem negativos, a senhora s devera repetir exame na sua nova chamada para
rastreio. Na opc¢do 2 deve-se fazer uma biopsia, caso seja negativa, deve-se repetir a

citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV de alto risco apds 12 meses,

>3 Zona de transformagdo atipica Minor:
* Superficie lisa com bordo externo irregular;
* Alteragdo aceto-branca minima, que aparece lentamente e desaparece rapidamente;
* Epitélio iodo-positivo ténue com coloragdo irregular ao iodo;
¢ Ponteado fino e mosaico fino e regular;
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caso ambos se apresentem negativos, a senhora s6 deverd repetir exame na sua nova
chamada para rastreio. Caso na op¢do 2 a biopsia se apresente positiva, isto €, apresente
uma das fazes precursoras CIN a senhora deve ter uma recomendagao especifica54. Caso
o HPV de alto risco se apresente positivo e a superficie Major™, deve-se fazer uma
biopsia, caso seja negativa, deve-se repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a
citologia com HPV de alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a
senhora s6 deverd repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso se apresente
positiva, isto é, apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora deve ter uma

recomendacao especifica.

HPV de alto risco positivo, deve-se fazer uma colposcopia, caso se verifique
insuficiente, deve-se proceder ao estudo endocervical®®, caso se apresente negativa a
senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV de
alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a senhora sé deverd
repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso apresente uma das fazes
precursoras CIN, deve-se realizar a conizacdo’’ e em seguida a senhora deverd receber

uma recomendacao especifica.

> Ap6s obter um melhor conhecimento da lesdo pré-cancerosa, e dependendo do estado de evolugio que
se encontra, o médico especialista terd o cuidado de fazer a melhor recomendacio especifica. Com o
objetivo de o colo do ttero volte ao normal.
>Zona de transformagio atipica major Anexo 1)

* Superficie geralmente lisa, com bordo externo bem definido;

* Alteragdo aceto-branca densa, que aparece rapidamente e desaparece lentamente;

* Orificios glandulares com coloragdo aceto-branca densa;

* Epitélio iodo-negativo amarelado;

* Ponteado grosseiro e Mosaico grosseiro, irregular.
%% Estudo endocervical é um exame ginecolégico aquando inserindo um pequeno instrumento na vagina
até chegar ao colo do ttero para raspar o tecido desse local. O tecido raspado € posteriormente
analisado ao microscépio por um patologista.
>7 Conizagio (biopsia em cone): é uma cirurgia que extrai do colo uterino uma porgdo de tecido em forma
de cone, com entre 1,25 cm e 2,5 cm de comprimento por 2 cm de largura. O corte faz-se com laser,
eletro cauterizacio (calor) ou um bisturi. E necesséria anestesia. Por vezes, a conizagio faz-se depois de
se terem obtido resultados anormais na colposcopia e na biopsia, para facilitar o diagndstico ou extirpar a

zona anormal.
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Figura 6.2 — Células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-H)

(6 a 12 meses)
ou
Repete citologia
com HPV Alto

Risco

CIN

Recomendacdo
especifica

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011.

Legenda — caso a citologia apresente ASC-H, deve-se realizar uma colposcopia. Esta
pode se apresentar, insuficiente, suficiente na zona de transi¢do normal ou suficiente na
zona de transformacao atipica.

- Insuficiente, deve-se proceder ao estudo endocervical, caso se apresente negativa a
senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV de
alto risco apés 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a senhora sé deverd
repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso apresente uma das fazes
precursoras CIN a senhora devera receber uma recomendacao especifica.

- Suficiente na zona de transi¢do normal, a senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12
meses ou repetir a citologia com HPV de alto risco apds 12 meses, caso ambos se
apresentem negativos, a senhora s devera repetir exame na sua nova chamada para
rastreio.

- Suficiente na zona de transicdo atipica deve-se fazer uma biopsia, caso seja negativa,

deve-se repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV de alto
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risco apés 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a senhora sé devera repetir
exame na sua nova chamada para rastreio. Caso a biopsia se apresente positiva, isto &,
apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora deve ter uma recomendacdo

especifica.

Figura 6.3 — Lesio intraepitelial de baixo grau (LSIL/CIN I)

Citologia

(6 a 12 meses)
ou

Repete citologia

com HPV Alto

Risco
12 meses)

Recomendacao
especifica

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011

Legenda — caso a citologia apresente ASC-H, deve-se realizar uma colposcopia. Esta
pode se apresentar, insuficiente, suficiente na zona de transi¢do normal ou suficiente na
zona de transformacdo atipica.

- Insuficiente, deve-se proceder ao estudo endocervical, caso se apresente negativa a
senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV de
alto risco apés 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a senhora sé deverd
repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso apresente uma das fazes
precursoras CIN a senhora devera receber uma recomendacao especifica.

- Suficiente na zona de transi¢do normal, a senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12

meses ou repetir a citologia com HPV de alto risco apés 12 meses, caso ambos se
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apresentem negativos, a senhora s devera repetir exame na sua nova chamada para
rastreio.

- Suficiente na zona de transicdo atipica, deve-se realizar uma biopsia, caso seja
negativa, deve-se repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV
de alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a senhora s6 devera
repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso a biopsia se apresente positiva,
isto é, apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora deve ter uma recomendagdo

especifica.

Figura 6.4 — Lesao intraepitelial de alto grau (HSIL/CIN II e CIN III)

Citologia
HSIL

Ogdo 2

Conizacdo** Estudo

Endocervical

Repete:
Citologia
Colposcopia

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011

* Colposcopia satisfatéria com zona transitéria major e bidpsia < CIN II:
- Revisao do estudo citolégico e histolégico ou

- Reparti¢cdo do estudo citoldgico e da colposcopia

** Obrigatdria na suspeita de microinvasao
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Legenda — caso a citologia apresente HSIL, deve-se realizar uma colposcopia. Esta pode
ser, suficiente, suficiente em zona de transi¢do Minor, suficiente em zona de transicdao
major e insuficiente.

- Suficiente, é possivel escolher entre duas opg¢des, op¢ao 1, revisdo da citologia e op¢ao
2, repeticdo da colposcopia e da citologia.

- Suficiente em zona de transicdo Minor deve-se realizar uma biopsia.

- Suficiente em zona de transicdo major deve-se realizar uma biopsia € uma conizagao,
esta ultima quando se suspeita uma microinvasao.

- Insuficiente, € possivel escolher entre duas opgdes, opcao 1, deve-se realizar uma
conizacdo, caso se suspeite de uma microinvasdo, ou a op¢do 2, que consiste na

realizacdo de um estudo endocervical.
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Figura 6.5 — Células glandulares atipicas (AGC) — Células Endocervicais

Citologia AGC:
Células endocervicais

Repete Citologia

{6212 meses)
o

Repete citologia com
HPV Ailto Risco

12 meses)

Recomendacao
especifica

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011
* Estudo no Endométrio™:

- Mulheres com idade >35 anos

- Suspeita de Patologia Endometrial

Legenda — caso a citologia se apresente AGC — células endocervicais, deve-se realizar
uma colposcopia. Esta pode ser, insuficiente, suficiente em zona de transicdo normal e
suficiente em zona de transicao atipica.

- Insuficiente, deve-se realizar um estudo endocervical ou uma conizagdo, caso a op¢cao
escolhida se apresente negativa, a senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou
repetir a citologia com HPV de alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem
negativos, a senhora sé deverd repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso
apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora devera receber uma recomendacgdo

especifica.

**Estudo endometrial é um exame ginecolégico aquando inserindo um pequeno instrumento na vagina até
chegar ao colo do ttero para raspar o tecido desse local. O tecido raspado é posteriormente analisado ao
microscépio por um patologista.
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- Suficiente em zona de transicdo normal, realiza-se o teste de HPV, caso este apresente
HPV de alto risco positivo, deve-se realizar um estudo endocervical ou uma conizagdo,
caso a op¢do escolhida se apresente negativa, a senhora deve repetir a citologia entre 6 a
12 meses ou repetir a citologia com HPV de alto risco apds 12 meses, caso ambos se
apresentem negativos, a senhora s devera repetir exame na sua nova chamada para
rastreio. Caso apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora deverd receber uma
recomendacio especifica.

- Suficiente em zona de transicdo atipica deve-se realizar uma biopsia, caso seja
negativa, deve-se repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV
de alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, a senhora s devera
repetir exame na sua nova chamada para rastreio. Caso a biopsia se apresente positiva,
isto €, apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora deve ter uma recomendagdo

especifica.

Figura 6.6 — Células glandulares atipicas (AGC) — Células Endometriais

Citologia AGC:
Células endometriais

Ecografia Ginecologica*
e
Estudo do Endométrio**

Repete Citologia
(6 a 12 meses)
[+2V]

Repete citologia com
HPV Alto Risco
{12 meses)

Recomendacdo
especifica

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011
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* A Ecografia transvaginal® deve ser o método preferido.
#% A histeroscopia® deve ser o método preferido.

Legenda — caso a citologia apresente AGC — células endometriais, deve-se realizar uma
colposcopia, esta pode apresentar-se, insuficiente, suficiente na zona de transicdo
normal ou suficiente na zona de transformacgdo atipica. Simultaneamente deve-se
realizar um estudo do endométrio e uma ecografia ginecoldgica.

- Insuficiente, deve-se proceder ao estudo endocervical, caso apresente-se negativa a
senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV de
alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, ecografia normal e
endométrio normal, a senhora sé deverd repetir exame na sua nova chamada para
rastreio. Caso apresente uma das fazes precursoras CIN a senhora deverd receber uma
recomendacao especifica.

- Suficiente na zona de transi¢do normal, a senhora deve repetir a citologia entre 6 a 12
meses ou repetir a citologia com HPV de alto risco apds 12 meses, caso ambos se
apresentem negativos, ecografia normal e endométrio normal, a senhora sé deverd
repetir exame na sua nova chamada para rastreio.

- Suficiente na zona de transicdo atipica deve-se realizar uma biopsia, caso seja
negativa, deve-se repetir a citologia entre 6 a 12 meses ou repetir a citologia com HPV
de alto risco apds 12 meses, caso ambos se apresentem negativos, ecografia normal e
endométrio normal, a senhora sé deverd repetir exame na sua nova chamada para
rastreio. Caso a biopsia se apresente positiva, isto €, apresente uma das fazes

precursoras CIN a senhora deve ter uma recomendagao especifica.

% A ecografia transvaginal consiste na utilizacdo de ultrassons para examinar os Grgdos reprodutores. As
reflexdes destes ecos sdo convertidas em imagem num monitor, permitindo que o médico possa visualizar
a forma, estado e posicdo do tutero, das trompas de Fal6pio e dos ovdrios. Estas imagens permitem
igualmente detetar doengas ou anomalias de desenvolvimento nestes 6rgdos e nas dreas circundantes.

% A histeroscopia é um exame de diagnéstico que consiste na observagdo direta da cavidade uterina
através de um sistema 6tico fino. Este sistema 6tico € introduzido através da vagina e do colo do ttero.
Este exame permite ao médico diagnosticar lesdes e doengas uterinas
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Figura 6.7 — Adenocarcinoma in situ e adenocarcinoma endocervical

Citologia:

Adenocarcinoma “in Situ”™

Bidosi

v

v

Recomendacao

especifica

Fonte: Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2011

Legenda — caso a citologia apresente adenocarcinoma in situ, deve-se realizar uma
colposcopia, esta pode apresentar: auséncia de sinais de invasdo ou sinais de invasao.

- Auséncia de sinais de invasdo deve-se realizar uma conizagdo com o estudo do
restante colo, caso apresente-se sem diagnéstico invasivo, a senhora deve ter uma
recomendacdo especifica ou caso apresente-se com diagndstico invasivo deve-se
proceder ao tratamento.

- Sinal de invasdo deve-se realizar uma biopsia, caso apresente-se sem invasao, deve-se
realizar uma conizacdo com o estudo do restante colo, caso apresente-se sem
diagnéstico invasivo, a senhora deve ter uma recomendacdo especifica ou caso
apresente-se com diagndstico invasivo deve-se proceder ao tratamento. Caso apresente-

se com diagndstico invasivo deve-se proceder ao tratamento.
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Anexo 7 — Revisao aleatoria de 10% dos esfregacos negativos

E o método de controlo interno da qualidade dos exames citolégicos mais utilizado,
indicado pela academia internacional de citologia (Ferraz et al, 2005, Ministério da
saude, 2002 e Lemay e Meisels, 1999). Krieger e Naryshkin (1994) consideraram esse
método, uma alternativa para monitorar a qualidade do observador dos esfregacos

citolégicos.

No entanto, ndo € eficiente para detetar as lesdes nao diagnosticadas na rotina e pode
demandar um tempo adicional de trabalho. Estudos t€ém demonstrado ser uma
metodologia ineficiente para detetar resultados falsos-negativos. Pelo facto de esse
método selecionar aleatoriamente apenas 10% dos esfregacos negativos, a maior
percentagem dos esfregacos ndo € revista (Ferraz et al, 2005, Lemay e Meisels, 1999 e

Di Loreto et al, 1997).

Rohr (1990), confirmaram esse facto ao avaliarem a revisdo aleatéria de 10% dos
esfregacos negativos, em que foram detetados apenas 6 falsos negativos em 2.980
esfregacos revistos, requerendo 348 horas de trabalho. Esses dados sdo consistentes com
os resultados de Manrique et al, (2006), que encontraram apenas um resultado falso-
negativo num grupo de 289 esfregacos negativos revistos, num tempo total de

aproximadamente 24 horas de trabalho.

Para tentar minimizar a baixa sensibilidade, Koss (1993), sugeriu ampliar o nimero de
esfregacos negativos revistos, pois verificando 20% dos esfregacos negativos detetou

3,9% de resultados falsos-negativos da rotina.

Amaral et al, (2005), compararam o desempenho dos métodos de revisdo rapida de
100% e revisdo aleatéria de 10% dos esfregacos negativos e observaram que a revisao
de 10% ¢é um método de baixo desempenho para detetar resultados falsos-negativos e
serve apenas para monitorar a qualidade do laboratério, sem, todavia, fornecer
indicadores de qualidade que sejam eficientes para orientar o planeamento das a¢des ou
intervencdes que visam a abordar pontos fracos dos observadores. Contudo, a revisao

aleatéria de 10% ¢é muito recomendada por Orgdos governamentais e sociedades
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cientificas, porém tem a importante restricdio de ndo revisar 90% dos esfregacos
considerados negativos na rotina, o que compromete sua eficiéncia. A revisao de 100%
aumenta muito a eficiéncia do controle de qualidade, mesmo quando realizada de forma
rapida. Considerando que o exame citolégico tem sido alvo de criticas devido as altas
taxas de resultados de falsos-negativos, € importante que se avaliem outros métodos
alternativos de controlo interno da qualidade, ainda que a um custo maior do que a

revisdo aleatéria de 10% dos esfregacos.
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Anexo 8 — Exemplo hipotético

O exemplo hipotético que se segue consiste numa comparacdo entre estratégias
competitivas, baseada segundo os principios das anélises de CE, custo-utilidade e custo-
beneficio (Ministério da satde, 2008). Sdo comparados dois tratamentos alternativos
para doentes com a doenca X. Os custos estimados dos tratamentos estdao representados
na primeira coluna. Nas outras colunas estao descritas diferentes formas de avaliar e de
mensurar o beneficio ou a efetividade em satde de cada tratamento: expectativa de vida,
qualidade de vida, AVAQ e unidades monetdrias - Tabela 8.1 (Ministério da satde,

2008).

Tabela 8.1 — Exemplo hipotético do custo e efetividade do tratamento de uma doenca X com duas
estratégias alternativas, Tratamento A e Tratamento B.
Tratamento Custos Efetividade

Expectativa de vida Utilidade Beneficio em
(qualidade de Euros
vida)

Tratamento A 6,2 Anos 5,48 QALYS

Tratamento B 4.000 4,7 Anos 0,7 3,69 QALYS 800

8000—4000

Custo-efectividade (A-B): X = —po—7—=—

8000-4000
X=—-—

Custo-Utilidade (A-B):
5.48-3.69

8000—4000

Custo-Beneficio(A-B):
1000—800

Fonte: Adaptado de Ministério da Sadde, 2008
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Ainda no quadro 3, podemos verificar a utilizacdo de diferentes medidas de beneficio
em satide para cada alternativa (tratamento A e B). A primeira, vista podemos observar
que o tratamento A apresenta um maior custo em relacio ao tratamento B, contudo, para
decidir se a substitui¢do da terapia A pela terapia B € mais custo-efetiva dependeria de
inimeros fatores mas, principalmente, de quanto estaria a sociedade ou individuo

disposto a pagar pelo ganho em saude.
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