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RESUMO

Contexto e objetivo — Pacientes de alto risco cirtrgico sao responsaveis pela maioria das compli-
cacOes pos-operatodrias e 6bitos. A melhoria dos cuidados perioperatdrios tem o potencial de reduzir
as mortes evitaveis. Desenhamos uma via de cuidados avangados p6s-operatorios de 48 horas para
pacientes cirdrgicos de alto risco (pacote cirtrgico de alto risco) que nao preenchiam os critérios
para internacao eletiva em terapia intensiva. O caminho é composto por seis elementos: identifica-
cao e comunicacgao de riscos; adocao de checklist de alto risco para alta da sala de recuperagao pos-
anestésica; admissao imediata de enfermagem na enfermaria; monitoramento intensificado dos
sinais vitais; medicao de troponina; e acesso imediato a apoio médico, se necessario. Comparamos
o custo-efetividade de pacientes de alto risco com cirurgia abdominal de grande porte alocados no
novo Pacote Cirtrgico de Alto Risco com pacientes do mesmo perfil que tiveram cuidados habituais.
Métodos — Uma coorte retrospectiva avaliou dados de 130 pacientes pds-operatorios de alto risco
submetidos ao novo Pacote Cirtrgico de Alto Risco (grupo de intervencao). O método de custeio
baseado em atividades e tempo foi usado para avaliar o custo no nivel individual por paciente com
base no mapeamento do fluxo de atendimento. Os custos médios de pacientes cirtrgicos de alto
risco submetidos a cuidados pés-operatérios usuais também foram comparados descritivamente em
188 pacientes. A sobrevida em um ano foi avaliada com curvas de sobrevida de Kaplan-Meier. Testa-
mos um modelo de riscos proporcionais de Cox, com grupo como exposi¢ao ajustado para classe de
risco com base no modelo Ex-care, para analisar a taxa de risco para o desfecho primario. Resulta-
dos - O custo médio por paciente no grupo de intervencao foi de $ 2.316,01, 46% maior do que no
grupo de cuidados habituais, com destaque para o consumo de medicamentos, que foi 249% maior
no grupo de intervencao. A curva de Kaplan-Meier para mortalidade em um ano mostrou que os
grupos eram significativamente diferentes, p=0,002. De acordo com o modelo, a nova estratégia de
cuidado resultou em um incremento de 0,12 LYG (Ano de Vida Ganho) a um custo incremental de
US$ 150,12. O ICER projetado para um ano de vida ganho foi de US$ 1.217,66. Isso comprova a re-
lacao custo-beneficio do novo bundle cirtrgico de alto risco. Conclusao — Pacientes submetidos ao
novo Pacote Cirtrgico de Alto Risco consumiram mais recursos. Cuidados intensificados levaram ao
reconhecimento precoce de complicacoes e melhores resultados. Este estudo pode ser um modelo a
ser adotado em locais com recursos limitados e pode ajudar em discussoes sobre melhores alocagoes
dos recursos financeiros destinados a area da saude.

Palavras-chave: Cuidados pds-operatérios. “Failure to rescue (health care)”. Equipe de atendimen-
to ao paciente. Paciente de alto risco cirargico. Avaliacao de resultados em satde. Custos com cui-
dados em saude. Custo Efetividade. Avaliacao de Tecnologias em Saudde.



ABSTRACT

Background and purpose - High surgical risk patients are responsible for most postoperative com-
plications and deaths. Improving perioperative care has the potential to reduce preventable deaths.
We designed a 48-hour postoperative advanced care pathway for high-risk surgical patients (‘high-
risk surgical package’) who did not meet criteria for elective intensive care admission. The path is
made up of six elements: risk identification and communication; adoption of a high-risk checklist
for discharge from the post-anesthesia care unit; immediate nursing admission to the ward; inten-
sified monitoring of vital signs; troponin measurement; and immediate access to medical support
if needed. We compared the cost-effectiveness of high-risk patients undergoing major abdominal
surgery allocated to the new High-Risk Surgical Package with patients of the same profile under-
going usual care. Material and Methods - A retrospective cohort evaluated data from 130 high-risk
postoperative patients undergoing the new High-Risk Surgical Package (intervention group). The
activity and time-based costing method was used to assess cost at the individual level per patient
based on care flow mapping. Mean costs of high-risk surgical patients undergoing usual postope-
rative care were also descriptively compared for 188 patients. One-year survival was assessed with
Kaplan-Meier survival curves. We tested a Cox proportional hazards model, with group as exposure,
adjusted for risk class based on the Ex-care model, to analyze the hazard ratio for the primary ou-
tcome. Results— The average cost per patient in the intervention group was $2,316.01, 46% higher
than in the usual care group, with emphasis on medication consumption, which was 249% higher
in the intervention group. The Kaplan-Meier curve for one-year mortality showed that the groups
were significantly different, p=0.002. According to the model, the new care strategy resulted in an
increment of 0.12 LYG (Life Year Gained) at an incremental cost of $150.12.The projected ICER for
one year of life gained was $1,217.66; this proves the cost-effectiveness of the new high-risk surgi-
cal bundle. Conclusions- Patients undergoing the new High Risk surgical package consumed more
resources. Intensified care has led to early recognition of complications and better outcomes. This
study can be a model to be adopted in places with limited resources and can help in discussions
about better allocation of financial resources destined to the health area.

Keywords: Postoperative care. Failure to rescue (health care). Patient care team. High risk surgical
patient. Postoperative care. Outcome assessment (health care). Health care costs. Cost Effective-
ness. Health Technology Assessment.
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CLEITON DA SILVA PANDO

1. INTRODUCAO

O atendimento a sadde baseado em valor tem sido proposto como uma estratégia para
abordar os desafios enfrentados atualmente pelas instituicoes de satide!. O conceito de valor é defi-
nido pela equacao resultados em sadde sobre custo com os cuidados de cada paciente?.

No entanto, a realidade é que grande parte das instituicdes de saide nao consegue acompa-
nhar os resultados e os custos das condi¢oes médicas para pacientes de forma individualizada. Esse
fato explica a razao pela qual décadas de reforma dos servicos de saidde nao mudaram a trajetdria de
valor do sistema. Segundo Porter?, o passo mais importante para melhorar os cuidados é a mensura-
cao rigorosa de valor (resultados e custos).

No campo da Anestesiologia, temos a avaliacao do risco global do periodo perioperatério,
que depende de causas multifatoriais, como interacdo entre a anestesia, condicdes clinicas do pa-
ciente e aspectos especificos da cirurgia*. A estratificacao pré-operatéria compreende o conheci-
mento mais profundo do paciente, a identificacao de riscos especificos, a compensacao de situacoes
clinicas e 0 adequado planejamento trans e pos-operatério.

Intimeros estudos recentes buscam identificar quais sao os pacientes com maior risco no
perioperatorio. O Royal College of Surgeons of England Working Group define como paciente de
alto risco aquele com mortalidade estimada de 5% e de altissimo risco com mortalidade estimada de
10%°.

Pacientes de alto risco sao responsaveis pela maior parte das mortes e das hospitaliza-
coes prolongadas devido as complicacoes pds-operatdrias, apesar de representarem uma pequena
parcela das internacoes hospitalares cirdrgicas® . Dessa forma, a identificacao e a sinalizacao dos
pacientes de maior risco sao fundamentais para que se direcionem cuidados apropriados, estraté-
gias preventivas de complicacoes e alocacao adequada de recursos financeiros, visando melhores
desfechos.

Pensando na otimizacdo dos desfechos perioperatorios, o grupo de pesquisa ao qual per-
tence o presente projeto desenvolveu um modelo de risco pré-operatério chamado Modelo SAMPE
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1. INTRODUCAO

(Servico de Anestesia e Medicina Perioperatéria) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
com a andlise de 13.581 pacientes submetidos a cirurgias no HCPA e com objetivo de estratificar e
detectar pacientes de alto risco cirargico’. Esse modelo foi validado com outros modelos classica-
mente utilizados, como o Indice de Risco Cardiaco Revisado (IRCR) e o Indice de Comorbidades de
Charlson (ICC), apresentando acurdcia superior em relacao ao desfecho morte pés-operatéria intra-
hospitalar em até 30 dias (Estatistica C=0.907 - IC: 0.84 - 0.93). A validacao externa com outros
centros do Brasil esta em fase de execucao.

Entretanto, sabe-se que classificar os pacientes em estratos de risco ndo é suficiente. E ne-
cessario que a classificacao seja empregada para modificar condutas e otimizar a assisténcia. Assim,
foi criado um modelo de assisténcia, denominado Cuidados Estendidos ao Paciente Cirtrgico de
Alto Risco (CEPAR), que constitui um novo padrao de cuidados perioperatérios focado nos pacientes
com alta probabilidade de morte apds a cirurgia (>=5%) identificados pelo Modelo de Risco SAMPE.

A linha assistencial proposta é baseada na melhoria dos processos pds-operatorios, com
a intensificacao de cuidados das equipes de enfermagem e a priorizacao de atendimento, incluindo
uma maior frequéncia de afericao dos sinais vitais. Além disso, estd havendo um aumento do niime-
ro de visitas das equipes médicas e a inclusao de consultorias de equipe clinica.

Essa modificacao de cuidado ao paciente de alto risco foi avaliada por meio de uma coorte
com 1.189 pacientes, entre dois grupos de comparacao, antes e ap6s a implementac¢ao da nova via
de cuidado. O grupo de cuidados habituais compreendeu uma coorte retrospectiva de pacientes ci-
rurgicos de alto risco entre setembro de 2015 e dezembro de 2016. O grupo de intervencao incluiu,
prospectivamente, pacientes cirdrgicos de alto risco de fevereiro de 2019 a marco de 2020. A taxa
de mortalidade nao ajustada foi de 10,5% (78/746) para os cuidados habituais e 6,3% (28/443) para
o grupo intervencao. Ap0s o ajuste, o efeito da intervengao permaneceu significativo (RR 0,46 (IC
95% 0,30-0,72). O grupo com a nova linha assistencial de alto risco recebeu chamadas de equipe
de resposta mais rapida (24% vs. 12,6%; RR 0,63 [IC 95% 0,49-0,80]) e reintervencoes cirdrgicas
(18,9 vs. 7,5%; RR 0,41 [IC 95% 0,30-0,59]).

Portanto, trata-se de uma linha assistencial baseada em modificacoes de processos, que
nao envolve a incorporacgao de tecnologias ou a modificacao de estruturas. Entretanto, as alteracoes
de processos impactam em custos muitas vezes nao mensuraveis com afericoes tradicionais. Consi-
derando tratar-se de uma intervencao em um grupo de pacientes que consome mais recursos, qual-
quer incorporacao com potencial melhoria dos cuidados precisa ser analisada quanto ao seu valor.
H4, portanto, a necessidade de informacoes mais precisas sobre os custos.
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Nesse sentido, estudos de microcusteio sao identificados na literatura, como a técnica pa-
drao ouro?’, para essa andlise. Entre os métodos adotados para a conducao de estudos de microcus-
teio, o custo baseado em atividades orientado pelo tempo (TDABC) tem se destacado na literatu-
ra'®, Esse método auxilia os provedores a encontrarem maneiras de reduzir substancialmente os
gastos sem afetar negativamente os resultados e por vezes até mesmo melhorando-os!'!.

Apbs a obtencao da andlise de custo, foi necessdria a verificacao da efetividade dessa nova
linha de cuidado. A andlise de custo-efetividade (ACE) é uma avaliagdo econdomica que compara os
custos e os desfechos de programas ou tratamentos de satde. Esse estudo de ACE se propos a se-
lecionar a melhor opcao de intervencao para atingir a maior eficiéncia. A anélise foi construida ao
comparar o padrao usual de cuidado pés-operatdrio do paciente de alto risco cirtrgico o novo bundle
de cuidados.

Dessa forma, esta dissertacao analisa quanto a nova linha assistencial ao paciente de alto
risco cirargico custa, e, adicionalmente, seu custo-efetividade diante dos desfechos alcangados apds
sua implementacao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Estratégia para localizar e selecionar as informacoes

Esta revisao da literatura teve como objetivo identificar artigos publicados nos tltimos dez
anos que abordaram temas relacionados a questao de pesquisa. As bases de dados utilizadas foram
PubMed e Embase. Além dos artigos recuperados na pesquisa na base de dados, foram utilizados ar-
tigos provenientes de referéncias cruzadas e utilizadas nas revisoes sistematicas. As palavras-chave
foram pesquisadas com Mesh Terms e Emtree. Palavras-chave: perioperative care; perioperative pa-
thway; postoperative assistance; health care cost; cost-effectiveness; cost-effectiveness analysis.

Apbs a selecao dos artigos, foram excluidos titulos repetidos, totalizando 112 artigos. Poste-
riormente, a ltima selecao foi realizada pela leitura dos resumos, resultando em um total de 69 artigos.

PUBMED Embase
17.736 artigos 1 81.831 artigos
455 artigos 2 3.141 artigos
1. Perioperative care 7.295 artigos 3 5.389 artigos
23.948 artigos 4 228.224 artigos
2. Perioperative pathway
12.424 artigos 5 109.768 artigos
3. Postoperative 9.756 artigos 6 102.696 artigos
assistance
729 artigos 1+4 3.960 artigos
4. Health care cost 276 artigos 1+5 883 artigos
226 artigos 1+6 827 artigos
5. Cost-effectiveness 37 artigos 144 178 artigos
6. Cost-effectiveness 14 art%gos 15 56 art}gos
) 12 artigos 1+6 54 artigos
analysis
134 artigos 3+4 122 artigos
82 artigos 3+5 52 artigos
69 artigos 3+6 46 artigos

Figura 1. Estratégia de busca da literatura. Elaborado pelo autor.
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3. RISCO CIRURGICO

3.1. Estratificacao de risco pré-operatdrio

No cenario cirtrgico, é fundamental saber identificar o grupo de pacientes mais suscetiveis
a complicacoes ou mortalidade, porque, dessa forma, medidas a fim de influenciar a decisao da re-
alizacao da cirurgia ou da melhor abordagem cirtrgica, assim como o planejamento dos cuidados
pré, trans e pos-operatorios, incluindo a necessidade ou nao de recupera¢ao em unidade de terapia
intensiva, ocorrem de forma mais racionalizada. No entanto, nao existe um instrumento ideal que
possa servir universalmente para predicao de risco perioperatdrio, uma vez que os resultados de-
pendem da combinacao do risco intrinseco ao procedimento e das condi¢oes fisicas do paciente!?-°.

Embora a classificacao da American Society of Anestesiologist (ASA) nao tenha sido origi-
nalmente formulada como um escore de predicao de risco, ela é usada como tal e a sua pontuacao
prediz morbi-mortalidade'®'". Ela tem a vantagem de ser simples, de facil aplicacao e amplamente
conhecida. No entanto, é subjetiva e nao fornece informac¢oes do procedimento cirtrgico's. O indice
cardiaco revisado!® é um sistema de pontuacao utilizado para prever o risco de eventos cardiacos
maiores apds uma cirurgia nao cardiaca e constitui-se como uma ferramenta simples, validada e
que considera o porte cirdirgico; porém, avalia apenas um 6rgao especifico e nao o risco global de
complicacoes.

Outros escores levam em conta tanto dados do pré-operatério quanto do intraoperatorio,
o que dificulta a construcao do risco prévio ao procedimento, como acontece com o escore POSSUM
(Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and Morbidity)'. O
uso de escores clinicos mais amplos, como o ICC, foi associado a um aumento significativo de mor-
talidade em um ano ap6s cirurgias®. E relativamente simples de aplicar, mas nao leva em conta os
dados da cirurgia. Alguns modelos de risco novos, como o0 ACSNSQIP (American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program)>?! e o S-MPM?*2 (Surgical Mortality Probability Mo-
del), levam em conta dados cirdrgicos e clinicos; no entanto, sao baseados em banco de dados norte
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3. RISCO CIRURGICO

americanos e nao sao validados para outras populacoes. Outra area que tem sido bastante explorada
é a quantificacdo da capacidade funcional como preditor de morbimortalidade perioperatéria por
meio de testes de exercicio cardiopulmonar que identificam o VO2 maximo (consumo de oxigénio
maximo no estresse) e o limiar de metabolismo anaerébico?* 4; no entanto, a aplicabilidade desses
testes ainda é limitada.

Populacgoes especificas, como os idosos, merecem um olhar especial, pois nesse grupo ha
a reducao significativa das reservas fisiolégicas. O escore conhecido como frailty (fragilidade) leva
em consideracao cinco dominios: perda de peso, fraqueza, exaustao, reducao da atividade fisica e
reducao da velocidade de caminhada e esta associado a complicacoes pds-operatdrias como tempo
de internagao?, especialmente em cirurgias cardiacas e vasculares.

Nos ultimos anos, tem-se investigado amplamente o uso de biomarcadores, como a tropo-
nina e os peptideos natriuréticos, como adjuvantes na predicao de risco perioperatério em cirurgia
nao cardiaca. O estudo VISION, publicado no JAMA, em 2012%, avaliou mais de 40 mil pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca em todos os continentes do mundo, demonstrando que uma ele-
vacao da troponina T durante os primeiros 3 dias da cirurgia esta associada a mortalidade de todas
as causas e, principalmente, da cardiovascular dentro de 30 dias, independentemente da presenca
de sintomas isquémicos ou alteragoes eletrocardiograficas.
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Figura 2: Risco perioperatorio.
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3.1.1. Modelo de risco SAMPE

Visando construir um modelo que demonstrasse com mais precisao o risco de morte asso-
ciado a nossa populacao, estrutura e processos, foi analisado um banco de dados de 13.524 pacientes
que realizaram cirurgia no HCPA entre janeiro de 2012 e dezembro de 2013%". Foram excluidos da
analise menores de 16 anos, pacientes submetidos a procedimentos diagndsticos ou com anestesia
local. O desfecho foi a probabilidade de ébito intra-hospitalar em até 30 dias. Foram selecionadas
quatro variaveis, facilmente coletadas no pré-operatério, que demonstram impacto na mortalidade
em outros modelos de risco: idade, ASA, natureza da cirurgia (urgéncia ou eletiva) e porte do proce-
dimento (pequeno, médio ou grande porte). A categorizacao das cirurgias conforme o porte e conse-
quente risco foi realizada por meio de revisao de literatura e consultoria com experts das diferentes
areas cirargicas do HCPA. Um modelo de regressao logistica foi ajustado para as quatro variaveis
analisadas e todas correlacionaram-se significativamente com 6bito na internacao em até 30 dias.

Variaveis Odds Ratio 95% IC p
Idade 1.035 1.025-1.044 <0.0001
ASA-PS 5.514 4.573-6.648 < 0.0001
Porte Cirargico (intermediario versus menor) 0.691 0.467-1.022 0.0641
Porte Cirtrgico (maior versus menor) 2.451 1.759-3.434 < 0.0001
Natureza (urgéncia/emergéncia versus eletiva) 2.907 2.239-3.776 <0.0001

Tabela 1 - Variaveis risco SAMPE.

O Modelo de Risco SAMPE (MRS) foi validado em uma amostra composta por 7.253 pacien-
tes submetidos a cirurgias em 2014 no HCPA, apresentando sensibilidade de 86,4% e especificidade
de 81,4% em prever morte hospitalar em até 30 dias. A estatistica C da amostra de validacao foi
0,922.

Utilizando como ponto de corte o valor de 0,02 para probabilidade preditiva de morte, fo-
ram criadas 4 classes de risco, conforme apresentado na figura 3. O valor da probabilida-
de de morte pode ser obtido inserindo as varidveis em uma planilha de calculo disponivel em:
https.//www.hcpa.edu.br/downloads/pesquisa/sampe.xlsx
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Classe I: probabilidade de morte inferior a 2%: < 2%

Classe II: probabilidade de morte entre 2% e 5%: 2% < p < 5%

Classe III:  probabilidade de morte entre 5% e 10%: 5% < p < 10%

Classe IV:  probabilidade de morte acima de 10%: > 10%.

Figura 3: Probabilidade de morte em 30 dias.

Em andlise subsequente, realizada pelo grupo de pesquisa do presente projeto, em uma
amostra composta por 1.208 pacientes submetidos a cirurgias no HCPA, o MRS apresentou melhor
performance na predicao de mortalidade na internagao hospitalar, quando comparado ao IRCR, e foi
tao bom quanto o ICC [AUROCSAMPE 0,8974 versus AUROCIRCR 0,7603 (p=0,0001); AUROCSAM-
PE 0,8974 versus AUROCICC 0,8265 (p=0,059); AUROCIRCR 0,7603 versus AUROCICC 0,8265 (p=
0,077)]. Esse resultado consolida o MRS como uma alternativa factivel e s6lida para uso no perio-
peratorio. Tal analise é demonstrada pela curva ROC abaixo, contendo dados ainda nao publicados
(Figuras 4 e 5). Posteriormente, o mesmo modelo foi denominado modelo EXCARE, utilizado até o
momento.
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ROC Curves for Comparisons
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Figura 4: Comparagdo da Curva ROC calculada a partir do Modelo SAMPE com o ASA.
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Figura 5: Comparagdo da Curva ROC calculada a partir do Modelo SAMPE com IRCR e ICC.

3.2. Desfechos pos-operatorios

Com os avancos ocorridos na anestesia e na cirurgia, a morbidade e a mortalidade periope-
ratérias declinaram nos ultimos 50 anos, devido a melhorias na seguranca, nas técnicas de monito-
rizagao, no desenvolvimento e na adocao de protocolos de atendimento e de medidas sistematicas
de reducao de erros® *. A estimativa precisa de complicacoes perioperatdrias e morbidade pos-
operatoria é de dificil realizacao, no entanto estima-se que ocorram entre 3% a 17% dos casos®" 2.
Dentre as complicag¢oes, incluem-se morbidades infecciosas, pulmonares, renais, gastrointestinais,
hematoldgicas e cardiovasculares’ 4. Estas podem estar associadas ao procedimento anestésico em
si (p.e. nauseas e vomitos ou hipoxemia na sala de recuperacao), ao ato cirtrgico (hemorragia, ileo,
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infeccao), as doencas prévias do paciente ou, mais comumente, a combinacao desses fatores. A mor-
talidade atribuida a anestesia é rara®, sendo ainda os problemas no manejo de vias aéreas a causa
mais frequente, seguidos de eventos cardiocirculatérios graves e de administracao de farmacos®.
Muitos desses eventos podem ser preveniveis e, na maioria das vezes, resultam da fragmentacao no
cuidado perioperatorio. Os tipos de desfecho estao definidos na tabela 2.

Em recente levantamento realizado pelo SAMPE?®, uma analise qualitativa de 202 ébitos
poés-operatoérios em até 30 dias foi demonstrou que 43,5% dos Obitos foram considerados inevitaveis
(relacionados a evolucao natural da doenca), isto é, independentes da indicacao cirargica ou da acao
anestésica; 28% relacionados a cirurgia; 21% incidentais e 4% relacionados a anestesia. Entretanto,
apenas 1 foi subclassificado como certamente de causa anestésica (aspiracao pulmonar). A cirurgia
mais frequentemente associada ao 6bito foi laparotomia (25% dos 6bitos). A maioria dos Obitos
ocorreram em pacientes ASA 3 ou maior (80%), em cirurgias de grande porte (50%) e nao eletivas
(52%). A média de tempo entre a cirurgia e o 6bito foi de 18 dias e a causa mortis mais frequente foi
choque séptico (30%). Nossos dados confirmam dados da literatura que mostram que a mortalidade
estd mais associada a doencas de base e situagoes de risco do que propriamente a anestesia.

Tipo de Desfecho

Mortalidade

Mensuracao

Obito trans-operatério, pds-operatério em 48h,
30 dias, 1 ano ou mais.

Observacoes

Fécil mensuracao,
normalmente alvo de
estudos observacionais.

Morbilidade/Complicagdes

Incidéncia de complicagoes
Escalas de complicacoes como escala POMS17
Intervencao em Unidade de Terapia Intensiva

Reintervencao cirdrgica

Depende da definigao de
complicagoes e possi-
bilidade de coleta dos
dados

Desfechos centrados no
paciente

Satisfacao
Tempo para reabilitacao
Independéncia

Desfechos especificos para cada procedimento

Normalmente avaliado
com questionarios no
pos-operatério. A ma-
neira de coletar influen-
cia a informacao.

Desfechos economicos

Tempo de internacao hospitalar
Reinternacao Hospitalar

Custo associado a complicacoes e permanéncia

O tempo de internacao
é uma medida indireta
de custo

Tabela 2: Tipos de desfechos.
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3.3. Failure to rescue

O conceito de failure to rescue (morte precedida por uma complicacao no periodo pés-ope-
ratério) tem sido utilizado para avaliar o desempenho e a qualidade na assisténcia ao paciente ci-
rargico®’.

Em um estudo que comparou as taxas de complicacoes pOs-operatorias e a mortalidade,
Ghaferi et al. identificaram que hospitais com diferentes taxas de mortalidade possuiam taxas de
morbidade semelhantes, indicando que alguns hospitais possuem um melhor desempenho em reco-
nhecer e tratar seus pacientes em risco.

A sequéncia de eventos apos o desenvolvimento de uma complicagao, como uma embolia
pulmonar, pode ser muito diferente, dependendo da existéncia de protocolos assistenciais ou sis-
temas de comunicacao. Por exemplo, o papel de uma enfermeira na identificacao de um paciente
hipoxémico com dispneia é um evento sentinela integral no tratamento dessa complicacdo. O en-
fermeiro deve entao comunicar suas descobertas a equipe assistente de forma eficaz e garantir que
ocorra intervencao imediata ou reavaliacao pontual.

Além disso, a disponibilidade de estudos radiologicos adjuvantes, a oportuna disponibi-
lidade e a administracao de heparina intravenosa sao alguns exemplos de recursos hospitalares e
sistemas de equipes de satde que podem fazer a diferenca entre um resultado positivo ou negativo.
A importancia de tais fatores foi estabelecida na literatura.

Nesse intuito, Friese e Cols demonstraram nos resultados de seus estudos que houve um
aumento de 37% nas chances de morte em pacientes submetidos a cirurgias oncolégicas em hospi-
tais com ambientes de enfermagem ruins®. Esses sao apenas alguns exemplos de possiveis fatores
que podem influenciar a capacidade dos hospitais de resgatar pacientes com complicacoes precoce-
mente, agindo de maneira ativa e precoce para melhorar desfechos.

3.4. Assisténcia pos-operatoria e estratégias preventivas

A qualidade da assisténcia prestada ao paciente cirtrgico depende da integragao entre a
estrutura, a organizacgao e o processo do fornecimento do cuidado com foco nos resultados alcanca-
dos. Estudos evidenciam que a experiéncia associada ao volume cirdrgico e a manutencao da linha
de cuidado ap0s a alta da sala de recuperacao ou da unidade de tratamento intensivo influenciam
diretamente os desfechos no pds-operatério*® 4!,
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Apesar da reducao da morbimortalidade associada a anestesia, a mortalidade cirtrgica, em
geral, ainda é alta, estimada em 5% no primeiro ano ap0s a cirurgia, chegando a 10% em pacientes
maiores de 65 anos*2. Por isso, a visdo de que a atuacao do anestesista restringe-se ao transoperato-
rio remonta ao surgimento da especialidade e precisa ser revista. Existem evidéncias que as decisoes
de manejo pré, trans e pds-operatorio tém consequéncias em curto, médio e longo prazo*.

Inserida nesse pensamento, a Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) atualmente
desenvolve um programa denominado Perioperative Surgical Home**. Essa ideia vai além do concei-
to de medicina perioperatéria e engloba a implementacao de linhas de cuidado e assisténcia mul-
tidisciplinar pré, trans e pds-operatoria, incluindo o manejo pds-alta hospitalar. A individualizagao
de desfechos por procedimentos*’, como tempo de reabilitagao e retorno a funcionalidade, reducao
de reinternacao e satisfacao do paciente, sao exemplos de alvos assistenciais que devem influenciar.

3.5. CEPAR (Cuidados Estendidos ao Paciente Cirargico de Alto Risco)

O grupo de pesquisa ao qual pertence esse projeto, inserido dentro da proposta de melhoria
dos desfechos dos pacientes de alto risco, propos uma linha assistencial diferenciada ao paciente,
com probabilidade de morte superior a 5% no pés-operatorio. Iniciado em fevereiro de 2019, esse
modelo de assisténcia tem buscado a otimizacao do fluxo do paciente cirdrgico e a melhoria na
qualidade de seu atendimento. Com uma equipe multidisciplinar engajada nas primeiras 48 horas
pbs-operatorias desses pacientes classificados como alto risco, é possivel uma maior vigilancia, com
acoes de facil aplicabilidade e baixo custo. Além disso, tem sido possivel recomendar a¢des a equipe
cirdrgica assistente, com a intencao de instituir intervencoes para prevenir a deterioragao clinica e
failure to rescue, promovendo melhores desfechos e a diminui¢ao das complicacoes existentes, uma
vez que existe a coordenacao das comunicacoes entre as especialidades, facilitando, assim, a read-
missao dos pacientes aos cuidados intensivos quando necessarios.

Trata-se de um estudo coorte antes e depois dessa intervencao, que teve como objetivo ava-
liar a efic4cia dessa nova linha de cuidados aos pacientes cirdargicos de alto risco (pacote cirtrgico de
alto risco) que nao preenchiam os critérios para admissao eletiva em terapia intensiva. O desfecho
primario foi mortalidade hospitalar. Foram acompanhados 1.189 pacientes, antes e apds a imple-
mentacao da nova linha de cuidados, e os resultados foram comparados. O grupo de cuidados habi-
tuais compreendeu uma coorte retrospectiva de pacientes cirdirgicos de alto risco entre setembro de
2015 e dezembro de 2016. O grupo de intervencao incluiu, prospectivamente, pacientes cirargicos
de alto risco de fevereiro de 2019 a marco de 2020. A taxa de mortalidade nao ajustada foi de 10,5%
(78/746) para os cuidados habituais e de 6,3% (28/443) para o grupo intervencao. Apds o ajuste, o
efeito da intervengao permaneceu significativo (RR 0,46 (IC 95% 0,30-0,72). da intervencao perma-
neceu significativo (RR 0,46 (IC 95% 0,30-0,72).
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3.5.1. Detalhamento do protocolo CEPAR:

a. Equipe de enfermagem das unidades de internacao treinada para modificar sua medicao
dos sinais vitais e para relatar e acompanhar pacientes de alto risco;

b. Equipes de consultorias clinicas foram consultadas e estao envolvidas para essa nova
demanda de atendimento;

c. Consulta de Cardiologia incluida no processo se houver elevacdo do biomarcador da
troponina, realizando os encaminhamentos necessarios;

d. Equipes cirtrgicas conscientes de que o paciente de alto risco deve ser acompanhado
por um residente sénior, com preceptor diario e com avaliagoes duas vezes por dia;

e. Servico de Anestesia inclui esses pacientes na equipe de Assisténcia P6s-Anestésica,
que ja existe, para acompanhar pacientes sob analgesia complexa ou complica¢des pos-
operatdrias.
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Figura 6: Fluxograma do CEPAR
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Estudos de custos na area de gestao em saude agregaram recentemente novas terminolo-
gias nos estudos de custos em sauide: microcusteio e macrocusteio. As defini¢des de microcusteio
sao apresentadas como estimativa de cada componente de recurso usado ao longo do tratamento de
um paciente. Representa o “processo de examinar recursos reais consumidos por um determinado
paciente ou servico de saude”*. Dessa forma, utiliza-se a metodologia de building block (construcao
por blocos) para determinar o custo “verdadeiro” de fornecer cuidados de satide*’. Os componentes
de custos sao determinados e combinados para chegar aos custos dos servicos de satde.

J& o conceito de macrocusteio é apresentado como custo bruto, isto é, a identificacao de
componentes de custos altamente agregados com poucos componentes, sem rastreamento direto
por componentes de custos. O custeio bruto representa uma proxy pobre para microcusteio em ava-
liacao econdmica em sadde (AES) que pode nao refletir a assisténcia prestada.

=
,g Microcusteio Bottom-Up g:_
(%] o
'g Microcusteio Top-Down =
U
= .
(= Macrocusteio - Custo Bruto g_
)

Figura 7: Representagdo relagdo entre precisdo e viabilidade.
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A identificacao de custos para um tratamento ou a intervencao em saude exigem a ava-
liacdo da viabilidade e a precisao do levantamento dos dados. O Custeio Baseado em Atividade e
Tempo (TDABC), proposto por Kaplan e Anderson na Harvard Business School em 20074, aumenta a
precisao dos dados diretos e indiretos no nivel unitario, identificando o consumo de recursos especi-
ficos do paciente por meio do tempo real de assisténcia médica consumido por cada paciente- .

O TDABC foi proposto como uma melhoria do Custeio Baseado na Atividade (ABC)*' porque
torna o ABC mais rapido e mais facil de atualizar, transformando todos os direcionadores de custos
em um Unico driver de custo-tempo sem precisao de dados®.

Quando bem desenhado e aplicado, o TDABC contribui com a identificacao de oportuni-
dades para tornar mais eficiente o fluxo de atendimento, reduzindo os recursos utilizados em cada
atividade, de acordo com a demanda real do paciente®* >4 No entanto, a origem do método estd na
industria de servicos e manufatura’®!, sendo as orientacoes sobre como aplicar o método projetado
para ambientes de negdcios e nao para sistemas de satide. Considerando a oportunidade de gestao
por tras do uso do método e o aumento dos estudos de microcusteio, o TDABC tornou-se um método
contabil frequente em contextos clinicos®.

Um método sugerido para guiar a aplicacao do microcusteio pelo TDABC é estrutura-lo em
oito etapas. Essa ferramenta auxilia na implementacao da técnica de TDABC com o objetivo de faci-
litar a sua implementacao e diminuir o risco de resultados encontrados nao refletirem a realidade®.
As oito etapas estao descritas na figura 8.

O microcusteio deve ser aplicado para servicos com grande variacao dos custos por pacien-
te. Esse conceito estd diretamente relacionado a apropriacao dos custos diretamente relacionados
ao produto ou servico que se deseja custear.
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Figura 8: Etapas para aplicagdo TDABC.

4.1. Tipos de analises economicas em satide

Os tipos de analises economicas em satide podem ser divididos em quatro grupos de acordo
com a medida de resultado. Sao caracterizadas pelo aumento no nivel de bem-estar social, ou seja,
a medida de resultado é o valor monetario que representa o impacto na qualidade de vida; analises
baseadas em custos, nas quais a medida de resultado é a varidvel que mede os custos associados a
intervencao, incluindo os custos das equipes, do material, da estrutura, dos consumidores e das or-
ganizacoes; andlises baseadas em custos e valores, nas quais a medida de resultado é a varidvel que
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representa os custos totais, incluindo os custos dos cuidados de satide, dos cuidados com os doentes
e os custos de vida.

Os quatro tipos de andlises mais comuns sao: Custo-Beneficio, Custo-Minimiza¢ao, Custo-Efetivi-
dade e Custo-Utilidade. Estas duas ultimas sao as mais empregadas na area da saude®.

A andlise de custo-beneficio (ACB) é multidimensional que leva em consideracao os custos, os ris-
cos e os beneficios de uma acao ou medida, considerando os ganhos gerados a partir da melhora
na sadde. A ACB é uma abordagem mais complexa, que deve considerar os custos de diagndstico,
tratamento e cuidados, bem como as consequéncias do tratamento58. A andlise econOmica é uma
ferramenta importante para a tomada de decisao, pois considera os custos e os beneficios de dife-
rentes intervencoes. Estes devem ser comparados em unidades monetérias, considerando os ganhos
gerados a partir da melhora na satde®.

A andlise de custo-minimizacao (AnCM) compara os custos em unidades monetdrias de interven-
cOes para o tratamento de doencgas e seu peso social. Nessa andlise, examinam-se apenas 0s custos
de diferentes alternativas de tratamento, sem levar em consideracao os beneficios associados59.
A analise de custo-beneficio (ACB) compara diferentes intervencoes, considerando seus custos e
beneficios em forma de unidade monetdaria. Calculam-se os beneficios por quanto os individuos
ganhariam em produtividade e rendimentos se a sua satde fosse melhorada por um tratamento ou o
quanto seria economizado com gastos decorrentes da doen¢a®. Uma das maiores limitacoes desses
estudos é que nao é possivel valorar eventos de satde, principalmente a qualidade de vida.

A anadlise custo-efetividade (ACE) é uma analise econdmica que ird contrapor os custos e os resul-
tados de novas estratégias utilizadas na area da satide®®. O objetivo dessa andlise é determinar a
melhor intervencao para obter uma maior efetividade®. A razao de custo efetividade incremental
(RCEI) é arelacao entre os custos adicionais de uma tecnologia e a efetividade adicional (medida em
unidades de efeito) comparado a uma tecnologia padrao. Essa relagao € calculada para cada conjun-
to de alternativas de tratamento. A relacao resultante fornece a relacao entre os custos adicionais
para obter um ganho adicional em termos de efetividade. A relacao de custo-efetividade varia de
acordo com o contexto do pais; além dos custos diretos, é necessario considerar as externalidades,
conforme demonstrado na figura 9.

C1-C2
E1-E2

RCEI (razao de custo-efetividade Incremental) =

Figura 9: Formula para obtengdo da razdo de custo-efetividade. C1= custo total da intervengdo 1, C2= custo total
intervengado 2, E1= efetividade da intervencdo 1, E2 = efetividade da intervengdo 2.
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A forma de apresentagao mais comum dos resultados encontrados na ACE serem expostos
é por meio da razao de custo-efetividade®, como ilustrado na figura 10. Observa-se que as interven-
coes que se encontram no quadrante II sao denominadas dominantes (cost saving) por serem as mais
efetivas e de menor custo, enquanto as intervencoes que estao no quadrante IV sao as com maior
custo e menos efetividade.

A Analise Custo-Utilidade (ACU) é um enriquecimento da ACE, pois se associa a qualidade
de vida. Com isso, ele traz a ideia de anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ ou QALY). Assim,
ao agregar elementos de efetividade a uma unidade de medida comum, como os QALY, a ACU ira
atingir mudancas tanto em quantidade como em qualidade de vida®.

Diferenca de custos

v + I
Intervencao
menos efetiva
€ mals cara Intervencao
mais efetiva
e mais cara

Diferenca de

efetividade
Intervencao
menos efetiva
e manos cara
Intervencao
mais efetiva
e menos cara
III = II

Figura 10. O plano de custo-efetividade. Figura traduzida e adaptada pelo autoré1.
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4.1.1. Modelagem

Os modelos surgem como uma alternativa de tentar expressar a realidade, esclarecer as
acoes tomadas na saude e como uma forma de direcionar adequadamente os recursos financeiros
por meio das analises econdmicas. Para que isso ocorra, um cenario hipotético de determinada do-
enca é criado, pelo qual serd possivel comparar as intervengdes, assim como seus custo e resultados
obtidos®’.

Os modelos de decisao clinica dividem-se em simples, como a arvore de decisao (figura 11),
ou complexos, como modelos de Markov®. Os modelos devem ser representativos e considerar o
horizonte de tempo, contemplando a epidemiologia da doenca, a sua histéria natural e o curso das
alternativas terapéuticas®.

Resultado 1

Cenario 1 Even’t(? Probabilidades
Aleatoério
Resultado 2
Decisao
Resultado 3
Cenario 2 Even’t(? Probabilidades
Aleatoério

Resultado 4

Figura 11: Arvore de decisdo. A ocorréncia de cendrios distintos, que por sua vez estdo sujeitos a eventos aleatorios
e suas probabilidades de ocorréncia de resultados possiveis.

4.1.2. Analises de Sensibilidade

Pelas incertezas em razao dos valores das variaveis do modelo, pois essas sao derivadas de
uma amostra representativa da populacao, as analises de sensibilidade sao fundamentais para ave-
riguar os resultados da avaliacao em satide proposta, promovendo a variacao dos parametros do es-
tudo dentro de limites aceitaveis e avaliando o impacto dessa modificacao nos resultados obtidos®.

As analises de sensibilidade podem ser classificadas quanto ao niimero de variaveis (univa-
riada ou multivariada) e quanto a natureza dos eventos analisados (deterministica ou probabilisti-
ca). As andlises uni e bivariadas sao conduzidas de forma deterministica e devem ser realizadas nas
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estimativas dos parametros considerados mais importantes do modelo. Os limites de variacao dos
parametros deverao ser previamente definidos e justificados. O resultado da analise univariada deve
ser produzido de forma textual, descrevendo-se o intervalo da RCEI correspondente a variacao do
parametro e de forma grafica, por meio do diagrama de tornado®-°'.

As analises multivariadas sao conduzidas de forma probabilistica, e a variacao dos para-
metros € feita de forma estocastica. Os parametros variam conforme a distribuicao de probabilidade
pré-definida, sendo utilizada a lognormal para risco relativo, beta para probabilidades e valores
de utilidade e gama ou lognormal para custos. Essas andlises podem ser feitas com 1.000 ou mais
simulacoes e a representacao dos dados deve ser feita por diagrama de dispersao ou curvas de acei-
tabilidade de custo-efetividade®’.

4.1.3. Limiar de disposicao a pagar

O cdlculo da relacao custo-efetividade é importante para a tomada de decisao no ambito da
satde. No entanto, a conclusao da andlise depende da qualidade dos parametros utilizados. O calcu-
lo da RCEI também deve ser acompanhado pelo célculo do impacto orcamentdrio para uma melhor
tomada de decisao.

O objetivo de um sistema é maximizar o beneficio de uma intervencao dentro de uma res-
tricdo orcamentdria. A adogao de um limiar de disposicao a pagar (LDP, em inglés, willingness to pay
threshold [WTP]) tem o objetivo de maximizar o ganho social do sistema®. Pode-se compreender o
limite como o valor maximo ao qual o gestor se dispoe a pagar para ter um QALY ou um ano de vida
com qualidade por meio da incorporacao desse novo tratamento em saudde.

A aplicacgao de limiares de custo-efetividade é uma ferramenta de analise que estuda a relacao entre
a eficacia de uma tecnologia e o seu custo. A eficacia é medida pelo valor de um ano de vida ajustado
por qualidade (QALY), considerando os anos adicionais de vida com boa qualidade, de acordo com
os critérios de saude da populacao. Ja o custo é medido pelo custo-efetividade (CET), considerando
todos os custos para o setor de satide no ano de 2020%. No Brasil, o tema é bastante relevante, ja
que estamos nos referindo a um pais com recursos bastante limitados destinados a satde. Nesse
sentido, a inclusao de novas tecnologias exige a definicao de critérios que garantam uma melhor
relacdo entre custo e resultado da satide, considerando a disponibilidade de recursos publicos. Com
base em andlises de estudos de custo-efetividade, a Conitec propoe valores de referéncia para o CET,
como um limite maximo aceitdvel para a incorporacao de uma tecnologia no SUS. Na 1122 Reuniao
Ordinéria, em 31 de agosto de 2022, foi aceita pela Conitec a recomendagao de valor de 1 PIB per
capita, ou seja cerca de R$ 40 mil reais, por QALY, em casos especiais este valor pode chegar a 3 PIB.
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Isto podera trazer maior sustentabilidade ao sistema publico de satide e estabelecer critérios de in-
clusao de tecnologias cus-efetivas no pais de uma forma mais ordenada. No entanto, fica claro pela
Conitec que este nao deve ser o tinico parametro isolado pela a inclusao de uma tecnologia.

A proposta de limiar de custo ja foi adotada em outros paises, como Australia, Canada, Nova Zelan-
dia, Suécia e Reino Unido (Tabela 3), com resultados variados em termos de eficiéncia. Em alguns, o
limiar foi considerado eficaz para determinar a inclusao de novas tecnologias, enquanto, em outros,
o limiar nao foi compreendido como um parametro eficiente para analisar a relacao entre custo e
sadde. Ao se definir o limiar de custo, o objetivo é melhorar o sistema de satide, garantindo a in-
clusao de tecnologias eficientes e baratas, sem excluir as mais caras, considerando que a eficicia
deve ser o parametro mais relevante para decisao de inclusao de novas tecnologias. Nesse sentido,
a discussao sobre os limiares de custo deve considerar sua aplicagao, sua eficiéncia e a disponibili-
dade de recursos para a incorporacao de novas tecnologias, evitando restri¢oes ao acesso ao melhor
tratamento para o paciente® %,

Reino Unido 20.000 a 30.000 Libras

Austrélia 69.900 Délares Autralianos

Nova Zelandia 20.000 Délares Neozelandeés

Canada 20.000 a 100.000 Doélares Canadenses

Tabela 3. Limiares de custo-efetividade em paises desenvolvidos®.
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Pacientes de alto risco sao responsaveis pela maior parte das mortes e das hospitalizacdes
prolongadas devido as complicacdes pds-operatorias. Apesar de representarem pequena parcela das
internacoes hospitalares cirdrgicas, correspondem cerca de 12,5% do total de pacientes cirargicos,
mas podem ser responsaveis por até 80% do nimero de 6bitos no perioperatorio®®.

Este trabalho busca suprir uma importante lacuna existente no conhecimento dos custos
relacionados ao paciente cirtrgico de alto risco. Essa informacao é necessaria para a gestao de ma-
Cro e micro processos, para embasar decisoes de incorporacao de tecnologias e até mesmo de niveis
de cuidado no perioperatério, como decisoes relacionadas ao cuidado em terapia intensiva. Além
disso, o trabalho se propoe a avaliar o custo-efetividade de uma nova linha de cuidado (CEPAR) e
compara-la com o cuidado anteriormente utilizado na instituicao. Assim, o custo de cuidar de uma
condicao pode ser comparado com os resultados alcancados, demonstrando seu real valor. A figura
12 demonstra um esquema do marco conceitual.
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Desfechos * Morte em %0 dias e 1 ano
P « Complicacoes
Clinicos

¢ “Failure to rescue”

Sala Cirurgica: classificacao e prescricao CEPAR

. ) URPA: check-list diferenciado, sinalizacao e
High Risk passagem informacdes para unidade de

CEPAR internacao (UI).

' UI: enfermagem recebe em 30 min., sinais vitais
| 3/3 horas, intensificacao dos cuidados por

48 horas (anestesista, cirurgiao), dosagem de

troponina, consultoria se necessario.
' ‘ e Microcusteio

Custos TDABC
e Custo-efetividade

aa aa aa P

I Cuidado Usual

e Morte 30 dias e 1 ano
* Complicacoes
¢ “Failure to rescue”

Desfechos
Clinicos

Figura 12: Marco Conceitual.

ANALISE DE CUSTO EFETIVIDADE DA IMPLEMENTACAO DA LINHA ASSISTENCIAL DE CUIDADOS
ESTENDIDODS AO PACIENTE CIRURGICO DE ALTO RISCO (CEPAR) NO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

37



CLEITON DA SILVA PANDO

6. JUSTIFICATIVA

Os pacientes de alto risco cirtrgico sdo especialmente suscetiveis a complicacoes que mui-
tas vezes culminam em O6bitos no periodo perioperatorio. Isso impacta de forma negativa tanto os
resultados quanto os custos relacionados aos perioperatorio.

Propostas que visam interferir positivamente na jornada desses pacientes sao desejaveis.
Essa nova linha assistencial é baseada na intensificagao de cuidados durante as 48 horas do pos-
operatorio e estd sendo aplicada nos pacientes de alto risco submetidos a cirurgias no HCPA desde
fevereiro de 2019. A inclusao dos pacientes nessa linha assistencial tem sido promissora, reduzindo
inclusive morbimortalidade, de acordo com resultados ja publicados®. Entretanto pouco se sabe
sobre o real custo desses pacientes ou sobre o valor das intervencoes destinadas a otimizacao do seu
manejo.

Portanto, buscamos contribuir para essa lacuna no conhecimento, avaliando os custos de
uma nova linha assistencial que visa intensificar os cuidados dos pacientes de alto risco por meio da
técnica de microcusteio. Além disso, construimos uma andalise de custo efetividade dessa nova linha
em relacao ao cuidado padrao anteriormente empregado.

Espera-se que os resultados desta dissertacao possam contribuir para mapear estratégias
sustentaveis de assisténcia ao paciente cirtrgico e aprofundar discussoes referentes ao valor de li-
nhas assistenciais focadas em melhoria de cuidados.
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7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo primario

Determinar o custo, por meio da técnica de microcusteio, de pacientes cirdargicos de alto
risco incluidos em uma nova linha de assisténcia no Hospital de clinicas de Porto Alegre, no ano de
2019, comparando com os custos do mesmo perfil de pacientes anteriormente submetidos a linha de
cuidado usual.

7.2. Objetivo Secundario

Comparar o custo-efetividade dos pacientes cirdrgicos classificados como alto risco inclui-
dos na nova linha assistencial no ano de 2019 com os que seguiram o modelo de cuidado padrao nos
anos anteriores.

Avaliar a mortalidade em 30 dias e 1 ano em ambos os grupos de cuidados.

Avaliar o impacto das principais complicacoes sobre o custo no cuidado do paciente de alto
risco cirdrgico.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

O sistema de saude de qualquer pais tem recursos limitados para abranger o cuidado de sua
populacao, por isso é fundamental, para o planejamento e inclusao de novos tratamentos, os estu-
dos economicos, principalmente nos paises em desenvolvimento. A partir deles é possivel avaliar o
impacto que novas tecnologias terdo sobre o equilibrio economico do sistema de satide, como por
exemplo, o impacto desta nova linha de cuidado ao paciente de alto risco cirdargico. Através disto, é
possivel avaliar os riscos e beneficios da incorporacao deste tratamento, promover melhor alocacao
de recursos e ampliar o acesso da populacao a tratamentos eficientes a custos aceitaveis pelo sistema.

O nosso estudo foi capaz de demonstrar o beneficio desta nova linha de cuidado ao pacien-
te de alto risco cirurgico, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre que gera uma mudanca de pro-
cessos, sem acréscimo de nova tecnologias. A andlise de custo-efetividade, apresentada conseguiu
evidenciar o custo-efetividade desta nova estratégia.

Esperamos que este estudo possa contribuir para estratégias que visem melhorar o atendi-
mento aos pacientes cirdrgicos de alto risco. Ha a necessidade de se ampliar esta estratégia a outros
centros hospitalares para que possamos avaliar seus beneficios em outros cenarios.
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11. PERSPECTIVAS FUTURA

Para o gestor de saude é fundamental o conhecimento das andlises econdmicas realizadas
na area, isto ajuda na tomada de decisoes de forma mais correta e justifica que os recursos financei-
ros foram mais bem alocados. Sabemos que os recursos de todos os sistemas de saide tém algum
grau de limitacdo, sendo assim, esta andlise de custo-efetividade pode auxiliar e servir de modelo
a outros estudos na mesma area, para que talvez este tipo de cuidado possa ser expandido a outros

hospitais.
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12. APENDICES

12.1. STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology) checklist

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies.

ftem Recommendation Page
No No
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in =~ NA

the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summa-  4¢
ry of what was done and what was found

Introduction

Background/ 2 Explain the scientific background and rationale for the investi- 46, 47

rationale gation being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 47

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 48

Setting 5  Describe the setting, locations, and relevant dates, including 48
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selec- 48
tion of participants

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential con- 48
founders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of me- 48,49

measurement thods of assessment (measurement). Describe comparability of as-

sessment methods if there is more than one group
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12. APENDICES
Item . Page
Recommendation g
No No
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 49
Study size 10  Explain how the study size was arrived at 48
Quantitative varia- 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If = NA
bles applicable, describe which groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 49
confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 49
(c) Explain how missing data were addressed 49
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of 48
sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses 49
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 49, 50
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, inclu-
ded in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage 49
(c) Consider use of a flow diagram 50
Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, =~ 50
social) and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each = NA
variable of interest
Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures 50,51
Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 50, 51
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make cle-
ar which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were cate-  NA
gorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into abso- ~ NA
lute risk for a meaningful time period
Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interac- 51

tions, and sensitivity analyses
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12. APENDICES
Item . Page
Recommendation g
No No
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 52
Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of poten- 53
tial bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any
potential bias
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objecti- 52,53
ves, limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies,
and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 53
Other information
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present ~ NA

study and, if applicable, for the original study on which the present
article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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Se vocé aceitar participar da pesquisa ou for o responsavel pelo paciente, solicitamos sua autorizacao para consultar o
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presenca de dor e como esté a recuperacao de modo geral.
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conjunta, sem a identificacao dos participantes, ou seja, o nome dos participantes nao aparecera na publicacao dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, poderd entrar em contato com os pesquisadores responsaveis: Profa Dra. Luciana Paula Cadore
Stefani pelo telefone (51) 3359-8226, Dr. Cleiton da Silva Pando pelo telefone (51) 3359-8226 ou com o Comité de Etica em
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