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RESUMO

O potencial de ruptura é inerente a todos 0s aneurismas cerebrais e traz consigo
sérias complicacbes como o acidente cerebrovascular hemorragico, situagéo clinica
critica conhecida como hemorragia subaracnoidea que representa uma das mais
severas causas de mortalidade. Estima-se que 0s aneurismas cerebrais estejam
presentes em aproximadamente 5% da populacdo, manifestando-se geralmente na
fase adulta, quando o risco de ruptura aumenta. As duas principais formas de trata-
mento dos aneurismas cerebrais rotos e nao rotos, cuja finalidade consiste na exclu-
sdo do aneurisma da circulacdo cerebral, sdo a embolizacédo e a microcirurgia cere-
bral. Objetivo: Comparar as hospitalizagdes para tratamento de aneurismas cere-
brais rotos (hemorragia subaracnoidea ndo traumatica) e ndo rotos quanto ao uso
das tecnologias de embolizacdo ou de microcirurgia cerebral no Sistema Unico de
Saude (SUS) no periodo 2009 - 2018. Métodos: Andlise de dados do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH)/SUS disponibilizados publicamente. Os procedimen-
tos estudados foram: (i) Grupo 01 Neurocirurgias vasculares — codigo SUS:
040304003-5, 040304004-3, 040304007-8, 040304009-4, 040304010-8, 040304011-
6, e 040304012-4; e (ii) Grupo 02 Tratamento neuro endovascular — cédigos SUS:
040307002-3, 040307003-1, 040307004-0, 040307005-8, 040307006-6, 040307007-
4, 040307014-7, 040307015-5 e 040307016-3. Considerou-se para o estudo sexo,
faixas etarias, macrorregido de residéncia, tempo de permanéncia, utilizagdo de uni-
dade de tratamento intensivo (UTI), ocorréncia ou ndo de o6bito do paciente, gasto e
letalidade hospitalar conforme realizagdo de embolizagéo ou de microcirurgia cere-
bral. Resultados: Ocorreram 43.927 internacdes no periodo 2009 - 2018, sendo
21.305 (48,5%; 10,6/milh&o hab./ano) para realizacdo de embolizagdo e 22.622
(51,5%; 11,2/milhdo hab./ano) para microcirurgias cerebrais. O sexo feminino apre-
sentou 0s maiores coeficientes de internagcdo para embolizacdo (15,5/milh&o
hab./ano) e microcirurgia (15,5/milhdo hab./ano) em relacdo ao masculino (5,5 e
6,8/milh&o hab./ano respectivamente). Para embolizacdo, o maior coeficiente foi re-
gistrado na faixa etaria de 60 a 64 anos (35,5/milhdo hab./ano) enquanto para a mi-
crocirurgia na de 55 a 59 anos (36,3/milhdo hab./ano). Foram observados maiores
coeficientes de internacdo na macrorregidao Sul (36,8/milh&o hab./ano) independen-
temente do procedimento adotado. Hemorragia subaracnoidea nao traumatica foi a
principal causa de internacdo representando 62,6% do total de hospitalizacdes. Para
embolizacdo, o tempo médio de permanéncia foi de 7,7 dias, 59% utilizaram UTI, a
letalidade foi de 5,9% e 77% dos Obitos foram relacionados a hemorragia subarac-
noidea. Para microcirurgia cerebral, o tempo médio de permanéncia foi de 16,2 dias,
85% utilizaram UTI, a letalidade foi de 10,9% e 74% dos 0bitos foram relacionados a
hemorragia subaracnoidea. O gasto total com ambas as técnicas foi de R$ 551 mi-
Ihdes (66,8% com embolizagdo) e o gasto médio por internacdo atingiu R$
17.286,00 para embolizacédo e R$ 8.077,35 para microcirurgia. A letalidade hospita-
lar para embolizacdo foi menor nos hospitais filantropicos e federais enquanto para
microcirurgia cerebral foi menor nos hospitais federais. Conclusdo: A embolizacéo
apresentou numero menor de procedimentos, maior gasto total e médio por interna-
céo, e menores tempo de permanéncia, percentual de utilizacdo de unidade de tra-
tamento intensivo (UTI) e de 6bitos quando comparada a microcirurgia cerebral na
rede publica de saude do Brasil.

Palavras-chave: Aneurisma Cerebral. Hemorragia Subaracnoidea. Microcirurgia
Cerebral. Embolizacdo Cerebral. SUS.



ABSTRACT

The potential for rupture is inherent to all cerebral aneurysms and brings with it seri-
ous complications such as hemorrhagic cerebrovascular accident, a critical clinical
situation known as subarachnoid hemorrhage, which represents one of the most se-
vere causes of mortality. It is estimated that cerebral aneurysms are present in ap-
proximately 5% of the population, usually manifesting in adulthood, when the risk of
rupture increases. The two main forms of treatment for ruptured and unruptured cer-
ebral aneurysms, whose purpose is to exclude the aneurysm from the cerebral circu-
lation, are embolization and cerebral microsurgery. Objective: To compare hospitali-
zations for treatment of ruptured cerebral aneurysms (non-traumatic subarachnoid
hemorrhage) and non-ruptured cerebral aneurysms regarding the use of emboliza-
tion or brain microsurgery technologies in the Unified Health System (SUS) in the
period 2009 - 2018. Methods : Analysis of publicly available data from the Hospital
Information System (SIH)/SUS. The procedures studied were: (i) Group 01 Vascular
Neurosurgeries — SUS code: 040304003-5, 040304004-3, 040304007-8, 040304009-
4, 040304010-8, 040304011-6, and 040304012-4; and (ii) Group 02 Neuro endovas-
cular treatment - SUS codes: 040307002-3, 040307003-1, 040307004-0,
040307005-8, 040307006-6, 040307007-4, 040307014-7, 040307015-5 and
040307016-3. For the study, gender, age groups, macro-region of residence, length
of stay, use of the intensive care unit (ICU), occurrence or not of patient death, hospi-
tal expenses and lethality were considered according to embolization or cerebral mi-
crosurgery. Results: From 43,927 hospitalizations, 21,305 (48.5%; 10.6/million
inhab./year) were for embolization and 22,622 (51.5%; 11.2/million inhab./year) for
microsurgery in the period 2009 - 2018. Females had the highest rates of hospitaliza-
tion for embolization (15.5/million inhab./year) and microsurgery (15.5/million
inhab./year) compared to males (5.5 and 6.8/million inhab./year, respectively). For
embolization, the highest coefficient was registered in the age group of 60 up to 64
years (35.5/million inhab./year) while for microsurgery in the age group from 55 up to
59 years old (36.3/million inhab./year). Higher hospitalization rates were observed in
the southern macro-region (36.8/million inhab./year) regardless of the procedure
adopted. Non-traumatic subarachnoid hemorrhage was the main cause of hospitali-
zation, representing 62.6% of all hospitalizations. For embolization, the mean length
of stay was 7.7 days, 59% used ICU, lethality was 5.9% and 77% of deaths were re-
lated to subarachnoid hemorrhage. For brain microsurgery, the mean length of stay
was 16.2 days, 85% used ICU, lethality was 10.9% and 74% of deaths were related
to subarachnoid hemorrhage. The total expense with both techniques was R$ 551
million (66.8% with embolization) and the average expense per hospitalization
reached R$ 17,286.00 for embolization and R$ 8,077.35 for microsurgery. Lethality
for embolization was lower in philanthropic and federal hospitals while for microsur-
gery was lower in federal hospitals. Conclusion: Embolization had a smaller number
of procedures, higher total and average expenditure per hospitalization, and shorter
length of stay, percentage of intensive care unit (ICU) use and deaths when com-
pared to cerebral microsurgery in the public network of health in Brazil.

Key Words: Intracranial Aneurysm, Subarachnoid Hemorrhage, Microsurgery,

Endovascular, SUS.
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1. INTRODUCAO

A melhora significativa das condi¢es de saude no pais e a reducao dos
niveis de fecundidade e mortalidade tém impactado a estrutura etaria do povo brasi-
leiro. Com isso, tem-se observado reducéo da fracdo jovem da populacdo bem co-
mo a ampliagcdo absoluta e relativa da populacdo idosa, o que produz consequén-
cias diversas, dentre as quais as principais sdo as demograficas, as socioecondmi-
cas, bem como as relacionadas as demandas de saude. A coexisténcia de doencas
infecto-parasitarias e a elevada prevaléncia de doencas cronico-degenerativas ca-
racterizam um novo periodo de transicdo epidemiologica, 0 que requer mudancas
na estrutura da atencdo de cuidados hospitalares com a consequente elevagéo dos
custos de atencdo médico hospitalar (NUNES, 2004).

Destacam-se entre as doencgas crénicas ndo transmissiveis, as do apare-
Iho circulatério por estarem associadas a altas taxas de mortalidade. Dentre elas, a
doenca cerebrovascular apresenta incidéncia e mortalidade elevadas. Ainda que
tenham sido observadas a reducdo de mortes precoces (antes dos 70 anos de ida-
de) bem como reducdo significativa dos Years of Life Lost (YLL)' e dos Years Lost
due to Disability (YLD)? para ambos os sexos, constatou-se um aumento na pro-
porcdo do componente YLD do Disability Adjusted Life Years (DALY)3. Entre os
homens, o aumento foi de 2,45% em 1990 para 3,07% em 2015, enquanto, para as
mulheres, foi de 2,86% para 3,07% no mesmo periodo. Nesse contexto, a Hemor-
ragia Subaracnoidea Nao Traumatica (HSANT) decorrente da ruptura de aneurisma
cerebral e os Aneurismas Cerebrais ndo Rotos compdem esse grupo de doencas
em que a mortalidade e 0os casos prevalentes aumentaram significativamente em
um periodo de 25 anos (LOTUFO, et al., 2017).

O potencial de ruptura € inerente a todos 0s aneurismas cerebrais e traz
consigo sérias complicacdes tais como o acidente cerebrovascular hemorragico,
uma situacao clinica critica que € conhecida como hemorragia subaracnoidea (AR-
GUELLO, CAMPO, GARCIA, 2012)*. Os aneurismas cerebrais estdo presentes em

L YLL: anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura (MURRAY, 1996)

2YLD: anos vividos com deficiéncia (MURRAY, 1996)

¥ DALY: ano de vida ajustado por incapacidade (MURRAY, 1996)

* Aqui consideradas especificamente as “ndo traumaticas” para diferenciar daquelas hemorragias
subaracnoideas provocadas por causas externas como p. ex. traumas, acidentes automobilisticos,
violéncias e quedas.
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aproximadamente 5% da populagéo, os quais se desenvolvem geralmente na vida
adulta, quando o risco de ruptura aumenta (SEIBERT et al., 2011).

Conforme Rodriguez et al. (2014), os estudos internacionais indicam que
a HSANT, que se distingue dentro do grupo de enfermidades cerebrovasculares por
ser a que causa maior mortalidade, varia de 2 a 16 pacientes para cada 100 mil ha-
bitantes.

A HSANT representa 5-15% dentre todos os acidentes vasculares cere-
brais (AVCs ou, como sao conhecidos, “derrames cerebrais”). Acomete considera-
vel proporgao de pacientes jovens, 0 que representa uma perda de anos de vida
produtiva tdo significativa quanto o infarto cerebral isquémico, o mais frequente en-
tre os AVCs (ZUFIRIA, et al., 2017).

A partir da Pesquisa Nacional de Saude realizada no Brasil em 2013, es-
timou-se existir 2.231.000 pessoas com acidente vascular cerebral (AVC) e 568.000
com incapacidade grave no Brasil, 0 que representa uma prevaléncia pontual de
1,6% em homens e de 1,4% nas mulheres. Além disso, constatou-se incapacidade
em 29,5% nos homens e em 21,5% nas mulheres. Em 2016 o sistema publico de
saude do Brasil registrou 188.200 internacdes por tratamento isquémico e acidente
vascular cerebral hemorragico, contabilizando 40 mil mortes pela doenca (LENZ, et
al., 2020).

Em estudo comparativo que avaliou a incidéncia de HSANT entre paises
desenvolvidos e paises de renda média e baixa, grupo no qual o Brasil esta inclui-
do, constatou-se que 0 niumero de casos nos paises cuja renda é menor chega a
dobrar comparando com paises de renda mais elevada (FEIGIN, et al., 2009).

Feigin et al. (2009) atribuem o aumento no nimero de casos de HSANT,
principalmente no periodo de 1990 a 1999, a introducdo mundial da tomografia
computadorizada na prética clinica. Faleiro et al. (2004) entendem que a incidéncia
dos aneurismas cerebrais vem aumentando em virtude do avanco tecnoldgico dos
métodos propedéuticos.

O tratamento dos aneurismas cerebrais ndo rompidos bem como da
HSANT é realizado através da exclusdo do aneurisma da circulacdo cerebral por
meio de tratamento cirurgico ou endovascular (VIVANCOS, 2012).

Para Spagnuolo e Quintana (2010), o tratamento da HSANT divide-se em:

() tratamento da ma formacgé&o vascular (do aneurisma em si); e (ii) tratamento para
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reversao do dano causado pelo sangramento, que evita ou minimiza o aparecimento
de complicagoes.

As duas principais formas de tratamento da HSANT e dos aneurismas ce-
rebrais ndo rompidos na rede publica de salude no Brasil sdo a microcirurgia cerebral
e a embolizagéo, tecnologias de alto custo, que envolvem gastos significativos para
o Sistema Unico de Salde (SARMENTO, 2018).

No final da década de 1980 e inicio da década de 1990, o Brasil passou
por um processo de abertura econdmica a partir do qual foi possivel aproximar os
padroes de competitividade locais com os padrdes predominantes internacionalmen-
te. Para isso, as empresas se viram provocadas a buscarem maior eficiéncia produ-
tiva e tecnologia mais avancada, que por sua vez resultou na modernizacao de pro-
cessos produtivos (MORETI, 2011).

As primeiras iniciativas de institucionalizacao da Avaliacao de Tecnologias
em Saude (ATS) no Brasil ocorreram no inicio dos anos 2000, a partir da criagdo de
estruturas dentro do Ministério da Saude voltadas para o desenvolvimento de ativi-
dades no campo da ciéncia, tecnologia e inovacao em saude (SILVA; ELIAS, 2019).

O sistema de ATS no Brasil reproduz a légica de organizagédo do Sistema
Unico de Saude (SUS), sendo formado por organizacdes que atuam nos diferentes
niveis - nacional, estadual e municipal (SILVA; ELIAS, 2019).

Nesse contexto, as Portarias GM n° 2.920 e 2.922 (ambas de 9 de junho
de 1998) do Ministério da Saude refletem o processo de organizacdo e estruturacao
do Sistema Unico de Satde consolidado pela Constituicdo Federal de 1988, em que
se fazia necessario estabelecer como se daria 0 arranjo entre o atendimento, o tra-
tamento e a incorporacdo de tecnologias no mesmo. Por meio da Portaria GM n°
2.920, foram definidas as condi¢cdes para que os hospitais pudessem realizar 0s
procedimentos de alta complexidade em neurocirurgia (BRASIL, 1998a). Ja a Porta-
ria GM n° 2.922 criou a lista de codigos de procedimentos em neurocirurgia no Sis-
tema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), a qual
contém 27 grupos de causas de internacbes e diagndsticos (BRASIL, 1998). E im-
portante salientar que a Portaria GM n°® 1.161, de 7 de julho de 2005, do Ministério
da Saude, que instituiu a Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Neu-
rologica, revogou ambas as portarias supracitadas.

O processo de adocao de uma tecnologia, de acordo com SCHUMPETER

(1997), configura-se como um processo social, o qual ndo é exclusivamente econo6-



15

mico Vvisto que existem outros aspectos envolvidos. O autor diferencia fato social de
fato econdmico, em que o primeiro resulta do comportamento humano enquanto o
segundo é resultado do comportamento econémico, o qual é dirigido para a aquisi-
cao de bens.

Nessa perspectiva, a incorporacdo tecnolégica no terreno da saude, re-
percute também nos campos econdmico, politico, legal e cultural. Os desenvolvi-
mentos ocorridos no conjunto das atividades de saude podem ser analisados sob
aspectos econdmicos, 0s quais destacam o0s componentes da relacdo custo-
beneficio; e sociais, que estdo vinculados as consequéncias da incorporacéo tecno-
l6gica (TESTA, 1992).

Considerando os impactos causados pela HSANT nao traumatica relacio-
nada a ruptura de aneurismas cerebrais, o trabalho proposto dispfe-se a estudar
ndo apenas como vem se consolidando o perfil destas interna¢cdes mas também da-
quelas voltadas ao tratamento de aneurismas cerebrais ndo rotos (dado o potencial
para a transformacdo em HSANT), no contexto das hospitalizacdes ocorridas no
SUS, no periodo de 2009 a 2018. Tera por foco o uso das tecnologias de tratamento
de embolizacdo ou microcirurgia cerebral para as referidas patologias. Em ultima
instancia, busca-se proporcionar aos gestores publicos subsidios para a tomada de
decisao e elaboracdo de estratégias em saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar as hospitalizacées para tratamento de aneurismas cerebrais ro-
tos (hemorragia subaracnoidea ndo traumatica) e nao rotos quanto ao uso das tec-

nologias de embolizagdo ou de microcirurgia cerebral no SUS, 2009 - 2018.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1. Descrever as internacdes segundo sexo, faixas etarias, macrorregi-
ao de residéncia, tempo de permanéncia, utilizacdo de unidade de trata-
mento intensivo (UTI), ocorréncia ou ndo de 6bito, e gasto conforme reali-

zacao de embolizac&o ou de microcirurgia cerebral,

2.2.2. Calcular o coeficiente de internacéo para cada 1 milhdo habitantes
de acordo com as macrorregifes do pais, sexo e faixas etarias conforme

a realizacdo de embolizacao ou de microcirurgia cerebral;

2.2.3. Analisar a relacdo entre a natureza do estabelecimento e a taxa de
letalidade conforme a realizacdo de embolizagdo ou de microcirurgia ce-

rebral.
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3. REVISAO TEORICA

Este capitulo foi organizado em seis se¢des que abordam as doencas ce-
rebrovasculares que compdem o objeto de estudo deste trabalho, suas principais
formas de tratamento na rede publica de salde no Brasil, e a perspectiva da avalia-
cdo de tecnologias em salde em nosso pais. Por fim sdo apresentadas as perspec-
tivas teoricas em torno do tema tecnologia.

Sendo assim, as sec¢Oes foram organizadas da seguinte maneira: 3.1 — A
transicdo demografica e epidemioldgica e seus reflexos na sociedade contempora-
nea; 3.2 — Doencgas cerebrovasculares: aneurismas cerebrais rotos (hemorragia
subaracnoidea ndo traumatica) e nao rotos; 3.3 - As principais formas de tratamento
de aneurismas cerebrais rotos (hemorragia subaracnoidea ndo traumatica) e néo
rotos; 3.4 - Avaliacdo de Tecnologias em Saude no Brasil: contextualizacao histérica;
3.5 - Aspectos metodoldgicos da Avaliagdo de Tecnologias em Saude, e 3.6 - Con-

sideracfes teoricas em torno da tecnologia.

3.1 A transicdo demografica e epidemioldgica e seus reflexos na sociedade contem-

poranea

A compreenséo de um estudo sobre o perfil de determinada sociedade e
a forma como o processo de saude-doenca se desenvolve em sua populacdo nos
convida a refletir sobre as dinamicas que influenciaram no desenvolvimento dessa
sociedade, bem como a buscar pelos motivos que explicam o comportamento de
variaveis como idade, mortalidade, sexo, etc., quando sdo observadas.

Os sistemas de atencdo a saude, a forma como sdo pensados e organi-
zados sédo respostas sociais voltadas para as necessidades de saude da populagéo
gue sdo analisadas a partir dos seus aspectos demograficos e epidemioldgicos
(MENDES, 2010).

Sao inumeros os esfor¢cos no desenvolvimento de teorias que explicam as
transicdes demografica e epidemioldgica, contudo € importante salientar que ambas
desenvolveram-se paralelamente e em conjunto com a transi¢ao tecnoldgica e social
(TAVARES, LOVATE, ANDRADE, 2018).
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O atual perfil demogréafico e epidemiolégico do Brasil € resultado de um
processo de mudanca iniciado ainda na década de 1970. A populagdo majoritaria-
mente rural, com familias humerosas e com expressivo risco de mortalidade na in-
fancia, alterou-se para uma sociedade urbana com uma estrutura familiar reduzida.
Passou a abranger um contingente significativo de pessoas com 60 anos de idade
ou mais perante o passado em que houve o predominio de jovens (MIRANDA,
MENDES, SILVA, 2014).

De acordo com Lebrao (2007), denomina-se transicdo demografica o pro-
cesso de passagem de um regime demogréfico de alta natalidade e alta mortalidade
para outro, com baixa natalidade e baixa mortalidade. Um padréo de alteracdes a
ritmos acelerados, ndo observados anteriormente, resultando no envelhecimento da
populacao, vem sendo observado no Brasil bem como na América Latina e Caribe.

Mesmo apresentando baixas taxas de fecundidade, a populacéo brasileira
continuara crescendo nas proximas décadas em virtude de padrdes de fecundidade
anteriores. O percentual de pessoas idosas com mais de 65 anos aumentou de 2,7%
em 1960 para 5,4% em 2000 e esta previsto 19% em 2050, superando o numero de
jovens (MENDES, 2010).

A teoria do processo de transicdo demogréfica constituiu-se nas primeiras
décadas do século XX e consolidou-se a luz da relagcédo entre o crescimento popula-
cional e o desenvolvimento socioeconémico, em que ambos eram considerados res-
ponsaveis pelo processo de modernizacdo da sociedade. A referida teoria pressu-
pde que o esquema de transicdo demogréfica inicia com a transformacéo da socie-
dade rural em sociedade urbana, tendo por consequéncia a presenca do desequili-
brio demografico e o descompasso entre as taxas de mortalidade e natalidade
(VASCONCELOS, GOMES, 2012).

A aplicacdo da tese de que o desenvolvimento econémico € o responsa-
vel pela reducéo das taxas de mortalidade e natalidade foi intensamente discutida.
Ainda assim, evidenciou-se que a transicdo demogréfica envolve multiplos fatores
explicativos, 0s quais podem ser observados simultaneamente em uma sociedade,
ja que ocorreu de forma diferente nas diversas experiéncias observadas. A variacédo
entre os dois momentos de equilibrio demografico pode oscilar entre mais de um
século e apenas algumas décadas (VASCONCELOS, GOMES, 2012).

O envelhecimento da populagéo, que é um reflexo desse processo, tem

se tornado um desafio a gestao publica, visto que implica em alteracdes de padrbes
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de consumo e de producgdo. Exigem-se respostas rapidas e adequadas por parte do
Estado que assim o faz a partir da implementagéo de politicas publicas. Ainda que
envelhecer ndo signifique necessariamente adoecer, os problemas de saude trazi-
dos pelo envelhecimento significam desafios para os sistemas de saude (MIRANDA,
MENDES, SILVA, 2014).

De acordo com Omram (1971), o desenvolvimento da sociedade impactou
em mudancas de carater ndo apenas demografico, mas também tecnoldgico e epi-
demioldgico. A transi¢cdo ocorrida nesse ultimo aspecto envolveu um processo com-
plexo de alteracdo dos padrbes de saude e doenca, cuja interacdo promoveu tam-
bém consequéncias demogréficas, econdmicas e socioldgicas. As doencas infecto-
contagiosas, que até entdo eram as responsaveis pelas principais causas de morta-
lidade, passaram a ter menor relevancia em comparacao as doencas cronico dege-
nerativas.

A alteragéo nos padrdoes de morbidade e mortalidade s&o as principais
preocupacdes da transicdo epidemioldgica, pois elas refletem a modificacdo dos pa-
drées de saude e doenca da populacédo (TAVARES, LOVATE, ANDRADE, 2018).

O atual cenario epidemioldgico brasileiro é composto por desafios que
envolvem desde uma agenda ndo concluida de infec¢bes, desnutricdo e problemas
de saude reprodutiva, até mesmo aqueles relacionados as doencas crénicas e seus
fatores de riscos tais como tabagismo, o sobrepeso, a obesidade, a inatividade fisi-
ca, o0 estresse e a alimentacéo inadequada (MENDES, 2010).

A mortalidade pode ser considerada como um fenémeno individual e cole-
tivo, visto que reflete fatores biol6gicos, genéticos, bem como aqueles de contexto
socioeconbémico e cultural. Sendo assim, os grupos de causas de doencas respon-
saveis pela mortalidade vém sofrendo mudancas provenientes das alteracfes na
expectativa de vida da populacdo (TAVARES, LOVATE, ANDRADE, 2018).

3.2 Doencas cerebrovasculares: aneurismas cerebrais rotos (hemorragia subarac-

noidea nao traumatica) e nao rotos

As doencas isquémicas do coracdo e as doencas cerebrovasculares sao

as principais representantes das doencas do aparelho circulatério. Compdem o qua-
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dro das doencas cronicas nao transmissiveis, as quais atingiram em 2010 a marca
de 35 milhdes de oObitos no pais (VILLELA et al., 2016).

Em 2015 foram registrados 593.015 casos de doencas cerebrovasculares
no Brasil, dentre os quais 144.078 (27%) dos pacientes acometidos pela referida
patologia evoluiram para 6bito (LOTUFO et al., 2017).

Conforme apresentado anteriormente, uma combinacédo de fatores que
inclui alteracBes nos padrdes de saude e doenca bem como mudancas na expecta-

tiva de vida da populacao, tem se refletido nas medidas de morbidade e mortalidade.

3.2.1 Aneurismas cerebrais rotos (Hemorragia subaracnoidea ndo trauméatica): defi-

nicéo e diagndstico

De acordo com Zufiria et al. (2017), ao extravasamento de sangue no es-
paco subaracnoideo ou leptomeningeo atribui-se o0 nome de hemorragia subaracnoi-
dea (HSANT).

A HSANT esta associada a uma mortalidade de 25% a 50%, dentre os
quais 12% dos pacientes acometidos por tal patologia morrem antes de receber a-
tencdo médica, atingindo uma taxa aproximada de 70% cinco anos ap0s o episédio
dessa complicacdo. A estimativa € de que mundialmente sua incidéncia seja de 9,1
por 100.000 habitantes/ ano, considerando intervalo de confianga de 95% (RIBEIRO
et al., 2020).

De acordo com os achados de Hanna et al. (2020), as variagbes nas ta-
xas de mortalidade se relacionam com as faixas etarias dos pacientes, em que as
taxas menores se aplicam as mais jovens enquanto taxas mais elevadas vinculam-
se as com mais idade. Além disso, observou-se que dentre o0 grupo de pacientes
hospitalizados 40% veio a 6bito dentro de um més do evento.

A origem mais comum da HSANT é ocasionada pela laceragéo de veias e
artérias corticais que atravessam o espac¢o subaracnoideo e também por contusdes
ou laceracgbes corticais com sangramento no espago subaracnoideo, a qual é cha-
mada de hemorragia traumatica. Ja a ruptura de aneurismas cerebrais intracraniais
é a causa mais frequente da HSANT n&o traumatica (GARCIA; GARCIA, 2011).

Uma das principais caracteristicas da HSANT & a cefaleia severa e subita

gue geralmente esta associada a nauseas, vomitos, dor cervical, fotofobia e altera-
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¢do do nivel de consciéncia, a qual atinge seu apice em pouco tempo (LOPEZ,
VALVERDE, SANCHES, 2008; VIVANCOS et al., 2014).

A dor de cabeca aguda e incomum recorrente, durante dias ou semanas,
precedente ao desfecho clinico com diagnostico de HSANT, esta associada ao pe-
gueno vazamento de sangue para a parede do aneurisma ou para 0 espago suba-
racnoideo. O “vazamento alerta”, como € comumente referido, & geralmente identifi-
cado em um terco dos pacientes (SCHIEVINK, 1997).

As principais complicacdes decorrentes da hemorragia subaracnoidea sao
0 ressangramento, o vasoespasmo, a hidrocefalia, a hipertensdo endocraniana, con-
vulsdes, e infarto cerebral (PENICHE; HERNANDEZ; PEREZ, 2013).

O ressangramento de um aneurisma é uma complicacdo grave, muito
comum (4% no primeiro dia; 1,5% nas semanas seguintes), ao qual associam-se
altas taxas de mortalidade (entre 50% e 70%) e incapacidades permanentes. As
primeiras 24 horas do primeiro sangramento s&0 as que apresentam maior risco ao
paciente cujos principais fatores que o acarretam sdo a demora de inicio do trata-
mento, a hipertensao arterial e a ma situacéo neurologica (VIVANCOS, 2014).

S&o considerados fatores que aumentam o risco para a hemorragia suba-
racnoidea aneurismatica ser do sexo feminino, aumento da idade (sobretudo em tor-
no dos 50 anos), tabagismo, hipertensdo, abuso de alcool, uso de drogas, histérico
familiar de aneurisma ou HSANT, bem como fatores genéticos (ROUANET; SILVA,
2020).

E possivel identificar a origem da HSANT por meio de tomografia compu-
tadorizada (TC) sem contraste, de ressonancia magnética (RM) ou de angiografia
cerebral (AC) convencional. A escolha pelo método de diagnéstico a ser adotado
estd vinculada aos niveis de evidéncias que geram a suspeita clinica de HSANT
bem como ao conhecimento de suas formas de apresentacgdo (VIVANCOS, 2012).

As diferentes respostas que cada método de diagndstico pode oferecer
relacionam-se ao tempo de ocorréncia da HSANT e a realizagdo deles.

A literatura indica a realizagdo de TC ao primeiro sintoma de HSANT, a
qual possibilita identificar outras enfermidades associadas bem como apontar a regi-
ao especifica da ruptura do aneurisma. Sua eficacia esta relacionada a quantidade
de sangue na camada subaracnoidea. Além disso, a TC é considerada o teste mais
eficaz para prever a ocorréncia de vasoespasmo cerebral. A hipersensibilidade da

TC diminui apoés transcorridos alguns dias do sangramento inicial. Nesses casos, a
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RM ¢ geralmente o método de investigagdo mais utilizado (LOPEZ; VALVERDE;
SANCHES:; 2008).

Em se constatando a HSANT, realiza-se a exclusdo da circulacdo do a-
neurisma roto evitando assim o aparecimento das principais complicacées neurol6-
gicas que sao o ressangramento e o vasoespasmo. Dessa forma, a exclusao preco-
ce da circulagcdo do aneurisma dar-se-a mediante técnica endovascular ou cirdargica
(VIVANCOS, 2012).

3.2.2 Aneurisma cerebral: conceito, classificacao e diagndstico

As dilatagBes locais dos vasos sanguineos cerebrais sdo chamadas de
aneurismas intracranianos, as quais apresentam um risco potencial de ruptura e cuja
consequéncia é a HSANT (ZHANG; CLATERBUCK, 2008).

Os aneurismas cerebrais estdo presentes em 1 a 2% da populacéo, sen-
do mais comuns em pacientes do sexo feminino, cuja prevaléncia e elevacéo do ris-
co de ruptura aumentam com a idade (PEREZ et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020).

Via de regra, uma artéria cerebral possui trés camadas: (i) uma camada
interna, composta por uma membrana elastica, uma camada fina de colageno e en-
dotélio; (ii) uma camada intermediaria, composta por fibras musculares lisas e fibras
elasticas escassas; e (iii) uma camada externa, formada em sua esséncia por fibras
colagenas. Dessa forma, as dilatacdes que ocasionam 0s aneurismas associam-se a
predisposi¢cdes congénitas ou a deterioracdo da parede arterial secundaria. Em ge-
ral, estdo localizadas na parede do vaso arterial e encontram-se em pontos de bifur-
cacao e em pontos onde se originam ramais arteriais. (SPAGNUOLO; QUINTANA,
2010).

Diferentes enfermidades genéticas as quais podem provocar imperfeicdes
nas paredes arteriais, favorecem a aparicdo de aneurismas. Podem ser citadas a-
guelas em pessoas com malformacgéo arteriovenosa intracraniana ou com doenca
renal policistica autossdbmica dominante, bem como histérico familiar, que sao fato-
res associados ao aumento do risco dos aneurismas. A estimativa de risco anual de
ruptura associado é de 7%, o qual pode ser estimado por meio de parametros he-
modinamicos e morfologicos (WILLIAMS, JUNIOR, 2013; PEREZ et al., 2018).
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As dilatagcbes arteriais associadas a predisposi¢coes congénitas ocorrem
em virtude de ma formacdo no desenvolvimento embrionario, em que as zonas de
bifurcacdo ou de origem dos ramos apresentam somente duas camadas (externa e
interna). Por sua vez, as dilatacdes em que o fator congénito ndo € considerado sao
geralmente provenientes da deterioracao das paredes arteriais em que se destacam
como principais agressoes a arteriosclerose, o traumatismo, a hipertensao arterial e
o tabagismo. Fatores como o passar dos anos e a hipertensédo arterial determinaréo
a formacédo da dilatagcdo que representa o aneurisma, que consequentemente ocor-
rerd em &reas debilitadas (SPAGNUOLO; QUINTANA, 2010).

O tabagismo é considerado um fator de risco para o surgimento de um
aneurisma cerebral tal como para a HSANT. O habito de fumar induz a inflamacao
da parede arterial provocando um aumento expressivo de proteinas inflamatorias
que se aderem ao endotélio, sem as quais 0s aneurismas ndo se desenvolveriam
(PEREZ et al., 2018).

Séo sintomas da presenca de um aneurisma intracraniano cefaleia, con-
vulsBes, paralisia de nervos cranianos e déficits neurologicos focais, contudo, fre-
quentemente, 0os aneurismas ndo rompidos permanecem assintomaticos (WILLI-
AMS; JUNIOR, 2013). Assim, define-se por aneurismas sintomaticos aqueles que,
apos rompidos, provocam a HSANT; e por assintomaticos aqueles adicionalmente
encontrados em pacientes portadores de aneurismas rompidos ou identificados apo6s
suspeita. Além disso, sdo definidos como aneurismas incidentais agueles encontra-
dos inesperadamente em pacientes a partir da investigacdo de suspeita de outras
patologias (WARDLAW, 2000).

Os aneurismas sdo comumente classificados pelo fato de estarem ou néo
rompidos, podendo ainda serem classificados em relacéo a causa, morfologia (aneu-
rismas saculares, fusiformes ou dissecantes), localizacdo e tamanho (SEIBERT et
al., 2011; PEREZ et al., 2018).

A classificacéo relacionada a descricdo morfologica dos aneurismas cere-
brais é considerada das mais importantes pois o formato e o tamanho do colo estao
diretamente relacionados a abordagem de tratamento. Enquanto os aneurismas ce-
rebrais saculares apresentam o formato de um bal&o com um colo pequeno por on-
de se comunica com a artéria que Ihe origina, passivel de tratamento, 0s aneurismas
cerebrais fusiformes apresentam formato difuso sem um colo identificavel, caracteri-

zando-se por uma dilatacdo e estiramento da artéria, cujo método de intervencao
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requer técnicas alternativas, ndo usuais e de dificil execug¢do para sua disseccado
(SPAGNUOLO, QUINTANA, 2010; VIEGAS et al., 2014).

Os aneurismas dissecantes, de acordo com a sua localizacdo poderéo
causar acidentes vasculares isquémicos ou hemorragia subaracnoidea (PEREZ et
al., 2018).

Quando classificados de acordo com o tamanho que apresentam, os a-
neurismas serao divididos em pequenos (<10 mm de diametro), grandes (10 a 25
mm de diametro) e gigantes (>25 mm de diametro). Cerca de 79% s&o pequenos,
19% sao grandes e de 2% a 7% sao gigantes (SANTOS et al., 2011).

O diagnéstico dos aneurismas cerebrais é dado a partir de estudos angio-
gréficos, seja pela angiografia por tomografia computadorizada (CTA) ou angiografia
por ressonancia magnética (MRA) os quais possibilitam estudar a configuracdo ana-
tbmica do aneurisma em relacdo as artérias adjacentes e permitem uma selegcéo
6tima do tratamento (clipagem ou embolizacdo) (LOPEZ; VALVERDE; SANCHES;
2008).

3.3 As principais formas de tratamento de aneurismas cerebrais rotos (hemorragia

subaracnoidea ndo traumatica) e nao rotos

A apresentacdo mais problematica de aneurismas intracranianos rompi-
dos é a HSANT. Contudo, 0 manejo dos aneurismas intracranianos ainda nao rom-
pidos € mais complexo ndo apenas no que se refere a perspectiva da tomada de
decisdo como também em relacdo ao tratamento a ser adotado (SEIBERT et al.,
2011).

Ao comparar os dados das internacdes por aneurismas rotos (HSANT) e
nao rotos na rede publica de saude do Brasil no periodo de 2014 a 2016, observou-
se que foram registradas 12.115 hospitalizacbes no SUS dentre as quais 7.754
(64%) causadas pela HSANT. As internacdes por HSANT apresentaram taxas de
letalidade superiores as das internagfes para aneurismas ndo rotos para ambos 0s
sexos (SARMENTO, 2018).

Cabera ao profissional de saude optar pelo tratamento que possibilite me-
Ihores condicdes clinicas de excluséo da circulacdo do aneurisma, esteja ele roto ou
nao (VIVANCOS, 2012).
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Nessa perspectiva, a rede publica de saude de saude do Brasil dispde
das duas principais tecnologias para o tratamento das patologias que compreendem
este estudo.

A utilizacdo da técnica endovascular (embolizac&o) ou tratamento cirdrgi-
co convencional (microcirurgia cerebral) ttm em comum o objetivo de evitar o res-
sangramento do aneurisma mantendo a melhor situacdo neuroldgica possivel (ZU-
FIRIA et al., 2017). A histéria natural da doenca, a mortalidade e a morbidade asso-
ciadas aos distintos tipos de tratamento devem influenciar a decisdo pelo recurso
terapéutico a ser utilizado (JIMENES et al. 2011).

A primeira intervencéo cirargica utilizando um clipe vascular para tratamento
de aneurisma cerebral foi realizada em 1937, por Walter Dandy (MENA, 2013). A
intervencgédo cirdrgica € universalmente aceita como tratamento gold standard e tem
como objetivo implantar um clipe no colo do aneurisma para o isolar da circulacao
intracranial (LEON, et al., 2007).

No inicio da década de 1990, espirais de platina ou coils (como sdo popu-
larmente conhecidos) foram introduzidos no uso clinico. Através de técnica endo-
vascular, e com o auxilio de um micro cateter, os coils sdo depositados no interior do
saco aneurismatico até que todos 0s espacos sejam preenchidos, provocando-se
assim a trombose do aneurisma. Dessa forma, o aneurisma € excluido da circulagcédo
intracranial (LEON et al., 2007).

O procedimento descrito acima € denominado embolizacao e foi realizado
pela primeira vez em 1990, por Guido Guglielmi e Fernando Vifiuela, da Universida-
de da Califérnia, Los Angeles (MENA, 2013).

De acordo com Martinez et al. (2013), desde o surgimento da emboliza-
cao, grandes esforcos tém sido realizados para o desenvolvimento dessa técnica,
sobretudo no que se refere a obtencdo de fechamentos mais estaveis, para que
guando os indices de recanalizacdo forem comparados possam se aproximar dos
indices da microcirurgia. Vale ressaltar que uma menor taxa de recanalizacéo a lon-
go prazo estd associada a menor necessidade de novas intervencées e menor risco
de ressangramento, que representa a principal vantagem da técnica cirargica con-
vencional em relacéo a técnica endovascular.

Outro fator que vale destaque corresponde as caracteristicas morfol6gi-
cas enquanto um limitador para o tratamento endovascular. Nesse caso, especifica-

mente, a largura do colo do aneurisma cerebral pode aumentar significativamente o
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risco de que os espirais de platina (coils) se desloquem para a artéria (MARTINEZ et
al., 2013).

Os méritos de ambas as técnicas estdo atrelados a seguranca (risco de
complicacBes médicas associadas, integridade neuroldgica, entre outros) e a capa-
cidade de prevencao de ressangramento. Ainda assim, tanto a embolizacdo quanto
o tratamento cirdrgico convencional diminuem a taxa de mortalidade e melhoram a
qualidade de vida dos sobreviventes (ZUFIRIA et al., 2017).

As internacfes na rede publica de saude do Brasil ocorridas entre 2014 e
2016 por HSANT e aneurismas cerebrais ndo rotos revelaram que a taxa de letali-
dade e os coeficientes de internacdo com uso de UTI, para ambos os sexos, foram
superiores nos casos em que a microcirurgia consistiu no tratamento adotado para
ambas as patologias. Ainda assim, cabe destacar que o gasto total com o tratamento

de embolizacéao foi o dobro comparado com a microcirurgia (SARMENTO, 2018).

3.4 Avaliacéo de Tecnologias em Saude no Brasil: contextualizacéo historica

No Brasil, com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, o acesso
a saude passou a ser um direito social, garantido por meio do Sistema Unico de Sa-
ude, o qual foi posteriormente instituido pela Lei n° 8.080/1990. Os principios e as
diretrizes desse sistema sao frutos de um processo de construcéo social iniciado na
década de 1970 com a criacdo do Movimento Sanitario, o qual defendia mudancas
da abordagem primordialmente biolégica dos problemas de saude para uma abor-
dagem historico estrutural, em que 0s aspectos socioecondémicos e politicos na dis-
tribuicdo desigual das doencas fossem considerados. Os argumentos da reforma
estavam voltados para que o Estado estabelecesse seu compromisso com a promo-
cdo de saude, regulacdo do sistema, oferta de servicos e democratizagdo do acesso
a saude (VIACAVA et al., 2018).

Concomitantemente, a construgao de um Sistema consolidado na integra-
cao, regionalizacdo e hierarquizacéo dos servicos e acdes de saude considerou que
a assisténcia a saude estivesse livre também a iniciativa privada. Concedeu-se a
mesma a possibilidade de prestacédo de servicos ao SUS por meio de contratos e

convénios como forma de garantir a cobertura assistencial & populacdo sempre que
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0S recursos proprios do Sistema ndo fossem suficientes para isso (VIACAVA et al.,
2018).

No final da década de 1980 e inicio da década de 1990, o Brasil passou
por um processo de abertura econdmica a partir do qual foi possivel aproximar os
padroes de competitividade locais com os padrdes predominantes internacionalmen-
te. Para isso, as empresas se viram provocadas a buscar maior eficiéncia produtiva
e tecnologia mais avancada, o que por sua vez resultou na modernizacédo de pro-
cessos produtivos. Mudancas como reducéo de custos, aumento de produtividade e
introducdo de novas tecnologias foram necessérias jA que o cenério, antes voltado
para reservas de mercado, se constituiria a partir da concorréncia de produtos im-
portados com maior qualidade e precos mais acessiveis (MORETI, 2011).

No mesmo periodo que o Brasil abria suas portas para a economia mun-
dial e iniciava o processo de implementacdo e organizacdo de seu sistema de sau-
de, paises desenvolvidos iniciavam a implementacdo de politicas de incorporacéo
tecnoldgica, sobretudo com a criacdo de agéncias governamentais no campo da
ATS cujas experiéncias, organizacional e metodoldgica, tornar-se-iam padrdes de
referéncia (TAVARES; ELIAS, 2019).

A ATS nos paises desenvolvidos surgiu como resposta ndo apenas as
preocupacdes dos gestores dos servicos de saude perante um cenario de cresci-
mento dos gastos face o grande desenvolvimento tecnoldgico, bem como, a énfase
dada pelos profissionais dessa area em torno da importancia de avaliacdo de resul-
tado de suas praticas frente as graves consequéncias geradas nas vidas dos pacien-
tes pela aplicacéo de tecnologias sem avaliagdo adequada. Assim, tornou-se neces-
séria a implementacao de intervencdes que estivessem fundamentadas na efetivida-
de, como meio de obtencao de eficiéncia para aloca¢do dos recursos escassos, Vol-
tadas para a seguranca do paciente e eficacia no tratamento. A partir da identifica-
cao dos custos de intervencéo tornou-se possivel pensar na redistribuicdo de recur-
sos atendendo principios de equidade (BRASIL, 2009).

Considerando que a Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 200, in-
ciso V, bem como a Lei n°® 8.080 de 1990, no seu artigo 6°, inciso X, delimitam como
sendo parte dos objetivos e atribuicdes do Sistema Unico de Saude, o incremento do
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e a inovagédo, em sua area de atuagdo, nao
tardou para que fossem evidenciados no cenario brasileiro desdobramentos no

campo da ATS.
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No final da década de 1980, quando da realizacdo do Seminario Interna-
cional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, havia sido manifestado o interesse para o
estabelecimento de uma estrutura formal de avaliacdo no apoio das atividades de
incorporacgdes tecnoldgicas no campo da saude. Entretanto, somente nos anos 2000
€ gque ocorreram as primeiras iniciativas de institucionalizacdo da ATS no Brasil, a
partir da criacdo de estruturas dentro do Ministério da Saude voltadas para o desen-
volvimento de atividades no campo da ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude. As-
sim nasceram a Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude
(PNCTIS), instituida em 2004, e a Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em
Saude (PNGTS), aprovada em 2009, marcos importantes para o fortalecimento das
atividades de ATS no apoio de tomada de decisdo no ambito do SUS (BRASIL,
2009; TAVARES; ELIAS, 2019).

Nesse contexto, destaca-se a importancia da realizacdo da | Conferéncia
Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, ocorrida no ano de 1994. O evento
vinculado aos Ministérios da Saude, Educacédo e Desporto, e Ciéncia e Tecnologia,
trouxe contribui¢cdes significativas. Simbolizou o0 avanco para o setor uma vez que
promoveu o debate da tematica evidenciando a necessidade de articulagdo entre os
diferentes agentes envolvidos no processo de gestdo, financiamento, producao e
utilizagédo do conhecimento (BRASIL, 1994).

Suas pautas abarcaram desde a discussdo em torno da saude enquanto
requisito para o desenvolvimento de uma nacao, até a necessidade de adequacéao
de paises e empresas a novos padrées de producdo compativeis com inovagcdes em
processos e produtos, os quais passam a ter uma reducgéo no seu ciclo de vida e um
acirramento competitivo pela diferenciacdo, sobretudo, no que tange a sua qualidade
(BRASIL, 1994).

Além disso, dentre o elenco de discussfes que compuseram a | CNCTS,
havia a indicagdo da necessidade de criagdo de uma Politica Nacional de Ciéncia e
Tecnologia em Saude. Essa politica simbolizaria uma interagdo estreita entre o Sis-
tema de Ciéncia e Tecnologia e o SUS devendo ser encarada como um dos compo-
nentes da Politica Nacional de Saude, e refletir um compromisso ético e social de
melhoria a curto, médio e longo prazo, das condi¢cdes de saude da populagéo brasi-
leira (BRASIL, 1994).

Com o Decreto n° 4.726, de 9 de junho de 2003 (BRASIL, 2003a), o Mi-
nistério da Saude (MS) teve sua organizacdo administrativa estabelecida e regimen-
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talmente estruturada passando a dispor de secretarias e departamentos cujas atribu-
icBes, competéncias e propositos se complementam bem como evidenciam o carater
multidisciplinar da tematica, tais como abaixo destacadas:

- Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos: responsavel
por formular, implementar e avaliar a Politica de Ciéncia e Tecnologia em Saude;

- Departamento de Ciéncia e Tecnologia: participar da formulagéo, imple-
mentacao e avaliacdo da Politica de Ciéncia e Tecnologia em Saude, bem como de-
finir normas e estratégias para desenvolver mecanismos de controle e avaliacdo da
incorporacdo de tecnologias, promovendo a difusdo do conhecimento cientifico e
tecnologico em saude, com vistas a sua adogao por instituicdes e servicos de saude,
no seu ambito de competéncias, €;

- Departamento de Economia da Saude: subsidiar a Secretaria de Cién-
cia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, bem como seus demais Departamentos, na
formulacé@o de politicas, diretrizes e metas para as areas e temas estratégicos, ne-
cessarios a implementacdo da Politica de Ciéncia e Tecnologia em Saude bem co-
mo subsidiar a referida estrutura no tocante a aspectos econémicos dos programas
e projetos formulados no seu ambito de atribuicao.

A partir da organizacao estrutural do MS a consolidacado da ATS no Brasil
foi sendo impulsionada cabendo destaque a institucionalizagédo do Conselho de Ci-
éncia, Tecnologia e Inovagcdo do Ministério da Saude pela Portaria GM n°® 1.418, de
24 de julho de 2003 (BRASIL, 2003b), a qual atribuia ao mesmo a responsabilidade
de “Definir diretrizes e promover a avaliagao tecnoldgica visando a incorporagao de
novos produtos e processos pelos gestores, prestadores e profissionais dos servigos
no ambito do SUS”.

Nos dias 25 a 28 de julho de 2004, um ano apés a publicacdo do decreto
que versou sobre a organizacdo administrativa do Ministério da Saude, ocorreu em
Brasilia a 22 CNCTS em que foi apresentado, discutido e aprovado o texto com a
proposta da PNCTIS a qual viria a ser aprovada na 1472 Reunido Ordinaria do Con-
selho Nacional de Saude, realizada em 7 de outubro de 2004 (MENDONCA, 2015).

O aprimoramento da capacidade regulatoria do Estado por meio da cria-
cado de rede nacional de avaliacdo tecnolégica compde o conjunto de estratégias
expresso na PNCTIS. Assim, com estabelecimento de redes de participagdo, com-
postas por 6rgdos executivos e legislativos regulatérios, centros de investigacdo ci-

entifica e de desenvolvimento tecnolégico, hospitais de ensino e instituicbes assis-
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tenciais publicas, obter-se-ia a ampliacdo na producdo de conhecimento visando a
qualificacdo da tomada de decisdo no ambito da gestdo publica (BRASIL, 2008).

A elaboracdo e implementacdo de mecanismos de avaliacdo e de incor-
poracdo de novas tecnologias, insumos e produtos para 0 mercado seria provenien-
te ndo apenas da participacao efetiva dessas redes bem como resultado de realiza-
cao criteriosa de estudos de validacao tecnolédgica (BRASIL, 2008).

Seguindo essa perspectiva, a partir da Portaria GM n° 3.323, de 27 de de-
zembro de 2006, do Ministério da Saude a CITEC passa a deliberar sobre as solici-
tacBes de incorporacdo de tecnologias, andlise de tecnologias em uso, revisao e
mudancas de protocolos no ambito do SUS e da saude suplementar (BRASIL,
2006). Constituida a partir de um colegiado composto por representantes da Secre-
taria de Atencdo a Saude (SAS), Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estra-
tégicos (SCTIE), Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), Agéncia Nacional de Sa-
ude Suplementar (ANS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ficou
responsavel pela area até 2011 quando foi entdo substituida pela Comissédo Nacio-
nal de Incorporacao de Tecnologias no SUS (CONITEC).

Com a Lei n°® 12.401, de 28 de abril de 2011, é instituida a CONITEC
(BRASIL, 2011a). Posteriormente, a partir do Decreto n® 7.646, de 21 de dezembro
de 2011, ficaram regulamentados a sua composi¢cédo, competéncias e funcionamento
sendo caracterizada como 0rgado colegiado, de carater permanente, integrante da
estrutura regimental do Ministério da Saude para o qual tem como objetivo 0 asses-
soramento na gestéo dos processos de incorporacéo, excluséo e alteracédo de tecno-
logias da saude, bem como a constituicdo ou alteracdo de protocolo clinico ou de
diretriz terapéutica no Aambito do Sistema Unico de Salude (BRASIL, 2011b).

A criacdo da CONITEC refletiu sobretudo no fluxo que envolve a incorpo-
racdo e a avaliacdo de tecnologias em saude, visto que se deu a regulamentacao e
padronizacao dos documentos, definicdo de prazos e estabelecimento dos principais
aspectos a serem observados quando da incorporagcdo de uma nova tecnologia no
ambito do Sistema Unico de Saude, tais como a comprovacio de sua eficacia, efeti-
vidade e seguranga a partir de evidéncias cientificas, bem como sobre processos de
avaliacdo de custo-efetividade envolvidos com a implantacdo da mesma. Tais as-
pectos compdem o artigo 15 do referido decreto, no qual o fluxo do processo admi-

nistrativo do processo encontra-se detalhado.
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A estrutura de funcionamento da CONITEC é composta pela Secretaria
Executiva e Plenario, o qual consiste em um férum composto por treze membros. O
Plenario € responsavel pela emisséo de relatorios e pareceres conclusivos designa-
dos ao assessoramento do Ministério da Salude quando da incorporacéo, exclusao
ou alteragcdo de tecnologias em saude no SUS, bem como desenvolvimento ou alte-
racdo de protocolos clinicos.

Dos atores que atuam nesse processo estdo a Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (MS), Secretaria Executiva (MS), Secretaria Es-
pecial de Saude Indigena (MS), Secretaria de Atencdo a Saude (MS), Secretaria de
Vigilancia em Saude (MS), Secretaria de Gestdo estratégica e Participativa (MS),
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude (MS), Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
Conselho Nacional de Saude (CNS), Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e
Conselho Federal de Medicina (CFM).

Enquanto integrante do Plenario que compfde a CONITEC, a ANS néo
apenas contribui para o processo de ATS, como também considera as tecnologias
avaliadas e recomendadas pela referida Comisséo para comporem seu Rol de Pro-
cedimentos o qual é submetido a processo de revisao a cada dois anos.

A partir de sua Resolucdo Normativa n° 439, de 3 de dezembro de 2018,
a ANS passa a dispor de etapas e fluxos definidos durante o processo da tomada de
decisdo para a incorporagdo de novas tecnologias, cujas proposicdes podem ser
realizadas por pessoas fisicas e juridicas, via formulario eletrénico (FormRol) estan-
do sujeitas a analise de elegibilidade. Vale ressaltar que os critérios de elegibilidade
sdo previamente estabelecidos, detalhados e divulgados o que garante transparén-
cia ao processo.

As proposic¢des consideradas elegiveis sdo entdo submetidas a analise e
estdo sujeitas as recomendacdes técnicas antes de serem ou ndo incluidas ou ex-
cluidas da atualizagdo do Rol de Procedimentos. E importante salientar que dentre
as diretrizes em que a norma se fundamenta, especificamente na IV Diretriz (art. 4°,
IV, Resolucdo Normativa n® 439/2018), esta prevista a utilizacdo dos principios da
ATS.
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3.5 Aspectos metodoldgicos da Avaliacdo de Tecnologias em Saude

De acordo com o Dicionario de Avaliacdo de Tecnologias em Saude
(ATS), entende-se por tecnologia em saude as “Tecnologias utilizadas na assistén-
cia para os cuidados em saude prestados a populagao”. O dicionario estabelece que
estdo incluidos nesse termo os medicamentos, equipamentos, procedimentos técni-
cos, servicos de saude, sistemas organizacionais, educacionais, de informacéo e de
suporte, programas e protocolos (BRASIL, 2014a).

Nessa perspectiva, a obra oferece ainda a definicdo de Avaliagdo de Tec-
nologia em Saude enquanto processo de investigacdo para identificacdo das conse-
guéncias clinicas, econémicas ou sociais, provenientes da utilizacdo das tecnologias
em saude. O processo inclui grupos interdisciplinares e diversos métodos de analise
visando a apresentacao de alternativas de tratamentos bem como de elementos que
subsidiam a tomada de decisfes relacionadas a cobertura dos servicos, alocacao de
recursos e aquisicao de equipamentos (BRASIL, 2014a).

As consequéncias econdmicas intrinsecas no processo de incorporacao,
utilizacao ou excluséao de determinada tecnologia séao identificadas a partir de avalia-
cdo econdmica em saude as quais consistem em técnicas analiticas formais compa-
rativas de diferentes alternativas de acéo propostas, que consideram custos e con-
sequéncias para a saude. A partir da ponderacéo entre os custos dos recursos apli-
cados e das consequéncias obtidas em termos de saude, obtém-se subsidios que
influenciardo nas decisdes relacionadas a priorizacao de intervencdes e a alocacéo
de recursos. O processo se realiza a partir de estudos de sintese de informacéo
(como revisao sisteméatica e metanalise) para a obtencdo das melhores estimativas
dos desfechos em saude (BRASIL, 2014b).

A comprovacgédo da eficécia, efetividade e seguranca de determinada tec-
nologia em saude relaciona-se com as consequéncias clinicas de seu uso e € dada
a partir de estudos de ensaios clinicos randomizados que compdem a literatura bio-
médica referente a determinada intervencgdo. Assim, a partir da literatura disponivel,
por meio da realizacao de revisao sistematica, ou ainda da realizacdo de metanalise
(método estatistico aplicado a revisao sistematica) busca-se sintetizar a evidéncia. A
técnica torna possivel extrapolar achados de estudos independentes, avaliar consis-
téncias, inconsisténcia e conflitos em cada um deles. O objetivo do método € a con-

firmacdo de informacgdes, identificacdo dos erros, resolucdo de controvérsias, au-
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mento do poder estatistico dos achados, busca por achados adicionais bem como
encontro de novas hipéteses para futuras pesquisas (BRASIL, 2009).

As avaliacfes econdmicas estdo baseadas no conceito de custo oportuni-
dade o qual prevé o emprego 6timo dos recursos disponiveis a partir de sua aplica-
cdo em determinados programas e tecnologias frente a ndo provisao de outros pro-
gramas ou tecnologias. Ha diferentes tipos de abordagens para a anélise econémica
de tecnologias em saude, como por exemplo as avaliagbes econémicas parciais, em
gue a descricdo ou analise dos custos contém informacGes de desempenho de de-
terminada tecnologia sem que ocorra comparacao de custos ou consequéncias para
a salude com demais alternativas. H4 também as avaliacdes econbémicas completas
ou totais as quais contemplam a comparacdo dos custos e de alguma medida de
desempenho das alternativas consideradas. Nesse caso, ha quatro tipos fundamen-
tais de avaliacdes econdmicas completas sendo elas os estudos de custo efetivida-
de, estudos de custo minimizacdo, estudos de custo utilidade e estudo de custo-
beneficio (BRASIL, 2014b).

A avaliacdo do custeio e impactos orcamentarios tem fundamental impor-
tancia para que se possa estabelecer um paralelo entre 0 menor custo e a maior efe-
tividade perante a quantidade de recursos financeiros disponiveis.

Para isso, os estudos dos custos e das consequéncias relacionadas ao
uso de uma tecnologia, partem de fontes de dados primarias ou secundarias, com-
preendendo um dos principais métodos de analise usados em ATS. Dentre uma va-
riedade de tipos de andlises econémicas, 0 método escolhido estara diretamente
relacionado com a finalidade da avaliacdo e da disponibilidade de dados e de outros
recursos (BRASIL, 2009).

Mesmo considerando a diversidade de tipos de analises econémicas, con-
forme regulamento da CONITEC, esta previsto em sua IV diretriz (art. 3°, IV, Decreto
n® 7.646/2011) que a incorporacéo de tecnologias relevantes para os cidadaos e pa-
ra o SUS estardo baseadas na relagéo custo-efetividade.

A andlise de custo efetividade consiste em uma comparacdo dos custos
em unidades monetéarias com efeitos quantitativos medidos em unidades ndo mone-
tarias (por exemplo: mortalidade ou morbidade reduzidas). Sua aplicacdo € dada
quando, comparadas entre si, as intervencdes resultam em um beneficio unidimen-

sional e comum, como por exemplo, anos de vida ganhos (BRASIL, 2009).
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Nesse tipo de andlise, o que geralmente se compara séo os efeitos na re-
lacdo custo e ganhos em saude, decorrentes da substituicdo de uma tecnologia por
outra. Nessa perspectiva, o custo por uma medida de desfecho da pratica clinica
(também chamada de unidades naturais) € tido como resultado. Assim, evita-se a
afericdo de custo por desfechos substitutos ou intermediérios dada a dificuldade em
estimar o impacto clinico real desses dados (ANTONINI RIBEIRO et al.,, 2016;
FERREIRA-DA-SILVA et al., 2012).

As andlises econ6micas em saude relacionam quais as consequéncias de
determinada tecnologia devem ser valoradas para que sejam incluidas nos estudos.
Sendo assim, a ACE realizara estimativa de custos e beneficios de uma nova inter-
vencao por individuos (unidades monetarias gastas para que um individuo tenha um
ano de ida salvo) considerando um horizonte temporal de tempo de vida, em que
geralmente todos os custos diretos e indiretos serdo incluidos, a curto e a longo pra-
zo (FERREIRA-DA-SILVA et al., 2012).

A validacéo e a utilidade de uma analise de deciséo e custo efetividade,
estd atrelada a requisitos que envolvem comparacao, descricdo do papel que de-
sempenham nos cuidados com a saude (terapéuticas, diagnésticas, de rastreamen-
to, preventivas ou para cuidado de apoio) e classificagdo (medicamentos, imunobio-
l6gicos, equipamentos médico hospitalares, procedimentos clinicos ou cirirgicos) da
tecnologia que esta sendo avaliada perante todas as estratégias relevantes para a
intervencao no problema de saude que se esta avaliando. Além disso, estratégias de
intervencao ja utilizadas no SUS (seja como tratamento padrdo ou como opc¢ao dis-
ponivel) deverdo ser consideradas no processo. Assim, todas as alternativas consi-
deradas deverdo ser descritas em uma lista, contendo justificativa de inclusdo ou de
nao inclusdo (ANTONINI RIBEIRO et al., 2016).

O sistema de ATS no Brasil reproduz a logica de organizacdo do Sistema
Unico de Salde, sendo formado por organizagcdes que atuam nos diferentes niveis
(nacional, estadual e municipal). Sendo assim, é composto por uma comissao res-
ponsavel por assessorar o Ministério da Saude nas avaliacbes e recomendacgdes
sobre a incorporacao de tecnologias no SUS em ambito nacional, dispde de experi-
éncias limitadas de desenvolvimento de estruturas préprias de ATS no plano esta-
dual e, ainda de diversos hospitais de ensino, institutos de pesquisa e outras organi-
zagOes (publicas e privadas) que contam com iniciativas no campo da ATS em ambi-
to regional e local (SILVA; ELIAS, 2019).
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Em se tratando da ATS, no tocante a area de patologias abordadas pelo
presente estudo, vale ressaltar que a estruturacdo do atendimento da populacéo a-
cometida pelas doencas neurologicas no ambito do SUS iniciou em meados de
1998. Por meio da Portaria GM n° 2.920, de 9 de junho de 1998, do Ministério da
Saude definiram-se as condi¢des para que os hospitais pudessem realizar 0s proce-
dimentos de alta complexidade em neurocirurgia. Nessa mesma data, a Portaria GM
n® 2.922 criou a lista de codigos de procedimentos em neurocirurgia no Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), que contém 27
grupos de causas de internacdes e diagnosticos (BRASIL, 1998). A partir dessas
portarias do Ministério da Saude, tornou-se possivel avaliar o crescimento dos casos
de HSANT no sistema publico de saude, bem como mensurar 0s gastos envolvidos
nos respectivos procedimentos de acordo com a tecnologia de tratamento adotada.
E importante salientar que a Portaria GM n° 1.161 de 7 de julho de 2005,
que instituiu a Politica Nacional de Atengéo ao Portador de Doenca Neuroldgica, re-
vogou as portarias supracitadas. Uma vez que o tratamento ja estava legalmente
previsto, o custo e a estruturacdo da rede ja tinham sido considerados, 0s avancos
que a politica instituia voltaram-se para os aspectos epidemiolégicos que a mesma
passou a considerar (SARMENTO, 2018).
A edicdo das portarias citadas € reflexo de um processo de organizacao e es-
truturacdo do Sistema Unico de Salde consolidado pela Constituicdo Federal de
1988, em que se fazia necessario o estabelecimento do arranjo entre o atendimento,

o tratamento e a incorporacéo de tecnologias ao sistema.

3.6 Consideraces tedricas em torno da tecnologia

O processo de adocdo de uma tecnologia, de acordo com Schumpeter
(1997), configura-se como um processo social, que ndo é exclusivamente econdmi-
Co visto que existem outros aspectos envolvidos. O autor diferencia fato social de
fato econdmico, em que o primeiro resulta do comportamento humano enquanto o
segundo é resultado do comportamento econémico, o qual é dirigido para a aquisi-
cao de bens. Logo, o campo dos fatos econémicos sera delimitado pelo conceito de

comportamento econdmico, em que 0 motivo da atividade econdmica significara
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sempre a satisfacdo de necessidades. A definicdo desses conceitos € necessaria
pois disso deriva o conceito de utilidade e seu marginal, ou coeficiente de escolha.

Seja em termos econémicos ou tecnoldgicos, de acordo com Schumpeter
(1997) a producéo é o resultado da combinacéo das forcas e coisas que estdo ao
nosso alcance, por isso métodos de producdo tornam-se diferentes em virtude da
relacdo dessas combinacdes. Assim, as combinacfes econbmicas estdo ligadas as
necessidades e meios existentes, enquanto as combinacdes tecnoldgicas estéo re-
lacionadas a ideia basica dos métodos. Essa por sua vez tem seu objetivo determi-
nado pelo sistema econémico, em que a tecnologia s6 desenvolve métodos produti-
vos para bens procurados.

A légica econdmica prevalece sobre a tecnologia, em que o 6timo econo-
mico e o perfeito tecnologicamente ainda que nao precisem necessariamente diver-
gir, se ajustam as condi¢cdes econdmicas dadas. Dessa forma, o ponto de vista eco-
ndémico ndo apenas serd o que prevalecera entre dois métodos de producao diferen-
tes, mas também atuard sobre os coeficientes no interior de qualquer método dado,
ja que os meios de producdo podem ser substituidos pelo outro, em que a falha de
um pode ser compensada pelo incremento de outro, sem mudar o método de produ-
cdo. Ao avaliarmos dois fatores produtivos originais, entende-se que sua relacéo,
procedéncia e seus papé€is serdo estabelecidos sempre pelo proposito do sistema
econémico (SCHUMPETER, 1997).

A opc¢ao de uma tecnologia frente a outra deve considerar que os interes-
ses produtivos estao vinculados a diferentes redes de relagdes, as quais ndo neces-
sariamente tém como determinacdo a atencdo a saude. A busca de promocédo da
equidade e da universalidade por meio de politicas de salude deve considerar alter-
nativas que integrem os interesses sociais e o desenvolvimento do setor industrial
bem como os interesses de expansdo da base produtiva. (VIANNA et al., 2016).

Ao pensarmos a aplicacdo da tecnologia no campo saude, € necessario
considerar as mudancgas significativas que aceleraram a incorporacdo de equipa-
mentos sofisticados a pratica médica, as quais foram possiveis em virtude da trans-
formacao quimico — farmacéutica, ao impulso da incorporacéo da fisica a vida quoti-
diana — especialmente durante a segunda guerra mundial, ao desenvolvimento de
técnicas que abreviaram o sistema de comunicacdo bem como a microeletrdnica

que passou a dominar a tecnologia. A incorporagdo dessas técnicas a medicina re-



37

sultou num processo de transformacdo promovendo a mesma, que antes estava
fundamentada em um fazer empirico, a uma prética cientifica (TESTA, 1992).

A prética médica foi fortemente influenciada, especialmente a partir da Il
Guerra Mundial, seja por novas descobertas relacionadas a industria farmacéutica
que impactaram na saude dos coletivos, por meio do aumento da quantidade de
medicamentos disponiveis, ou ainda pelo surgimento de um setor capitalista produ-
tor de materiais e equipamentos médicos que vem se desenvolvendo a partir da deé-
cada de 1960. Consequentemente a isso, 0 que se presenciou foi um crescimento
na taxa de renovagao de novos produtos bem como a criacéo de novas especialida-
des e novos especialistas que pudessem fazer uso dos novos recursos disponiveis
(VIANNA, 2002).

O cenario construido a partir do desenvolvimento e aprimoramento da in-
dustria voltada para o atendimento das necessidades de saude revelou que o pa-
drédo de acumulacao de capital estava condicionado aos avangos tecnoldgicos ocor-
ridos nos setores farmacéuticos e de equipamentos médicos. Com tais avancos, foi
possivel criar novas trajetdrias tecnoldgicas que foram exploradas com elevado grau
de cumulatividade e apropriabilidade. A partir desse contexto, o conceito de “boa
medicina” passa a estar associado a utilizacdo de ferramentas de suporte a pratica
médica tais como equipamentos de Ultima geracdo e uma infinidade de exames
complementares (VIANNA, 2002).

Em linhas gerais, a tecnologia tornou-se objeto de desejo da sociedade.
Na saude, ela representou conforto e garantia de utilizacdo méaxima do conhecimen-
to resultando no aumento da competi¢céo industrial, bem como no aumento crescen-
te dos custos da pratica médica visto que a manutencdo das taxas de retorno dos
investimentos realizados dependia de seu uso exclusivo (VIANNA, 2002).

Reformas nos sistemas de saude, ocorridas na década de 1990, que en-
volveram medidas de contencéo e racionalizacéo dos custos, provocaram desacele-
racao dos gastos, contudo, ndo foram suficientes para conter a ascenséo de percen-
tuais substanciais das rendas nacionais que sao comprometidas com tais despesas
(VIANNA, 2002).

Nessa perspectiva, a incorporacdo tecnologica no terreno da saude, re-
percutiu também nos campos econémico, politico, legal e cultural. Dessa forma, os
desenvolvimentos ocorridos no conjunto das atividades de saude podem ser anali-

sados sobre aspectos econémicos, 0s quais destacam os componentes da relacao
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custo-beneficio; e sociais, que estdo vinculados as consequéncias da incorporacao
tecnologica (TESTA, 1992).
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para alcancar os objetivos do estudo, uma série temporal foi elaborada e
adotada como estratégia de pesquisa. As séries temporais contemplam a preocupa-
¢cédo em derivar conhecimentos sobre a movimentacdo recente das medidas de inte-
resse em saude, prever resultados e reconhecer fatores que interferem sobre eles.
Trata-se de uma maneira de organizar as informacfes gquantitativas no tempo (AN-
TUNES; CARDOSO, 2015).

A populacgdo alvo do estudo consistiu nos individuos submetidos a inter-
nacao hospitalar, para tratamento de aneurismas cerebrais rotos (hemorragia suba-
racnoidea ndo traumatica) ou de aneurismas cerebrais ndo rotos, por embolizacéo
ou por microcirurgia cerebral. Foram incluidas e avaliadas as internacdes realizadas
na rede publica, em todo territorio nacional, no periodo de 2009 a 2018, distribuidas
nas faixas etarias desde os menores de 1 ano de idade até os maiores de 80 anos
de idade.

O Quadro 1 foi organizado a partir da Classificacdo Internacional de Do-
encas — 102 Edicdo (CID — 10) com os diagndsticos principais avaliados. O estudo
abrangeu as internac6es no SUS cujo diagndéstico principal foi hemorragia subarac-
noidea ndo traumatica (CID-10 160 englobando todas as subdivisdes x.0 a x.9) ou

aneurisma cerebral néo roto (CID-10 167.1).

Quadro 1 - Causas de internac8es avaliadas no estudo (cédigos CID-10)

CID 10 |DESCRICAO

1600 Hemorragia subaracnoide proveniente do sifao e da bifurcacdo da carétida
1601 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria cerebral média

1602 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria comunicante anterior

1603 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria comunicante posterior
1604 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria basilar

1605 Hemorragia subaracnoide proveniente da artéria vertebral

1606 Hemorragia subaracnoide proveniente de outras artérias intracranianas
1607 Hemorragia subaracnoide proveniente de artéria intracraniana nao especificada
1608 Outras hemorragias subaracnoéides

1609 Hemorragia subaracnoide ndo especificada

1671 Aneurisma cerebral ndo-roto
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Para avaliacdo das hospitalizagGes relacionadas as patologias supracita-
das, foco deste estudo, foi necessaria a verificacdo e identificacdo dos codigos de
procedimentos para tratamento (embolizacdo ou microcirurgia cerebral), os quais
foram obtidos junto a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/ Proteses e
Materiais Especiais (OPM) do Sistema Unico de Saude. Essa tabela foi instituida
pela Portaria GM n° 321, de 8 de fevereiro de 2007, do Ministério da Saude e consis-
te em uma ferramenta de gestdo que qualifica as informagdes, as quais passaram a
ser padronizadas a partir de registros unificados e utilizados em todos os sistemas
de informacao da atencdo a saude do SUS.

Os registros de informacado padronizados garantem a preservacao de sé-
ries historicas, as quais subsidiam as acdes de planejamento, programacao, regula-
cao e avaliacdo em saude, visto que fornecem aos gestores, dados epidemioldgicos
e financeiros. Dessa forma, a l6gica de organizacéo da referida tabela se fundamen-
ta em niveis e subniveis de agregacdo que comportam em si a génese de cada pro-
cedimento, visto que contém especificidades e detalhamento de informacgfes vincu-
ladas aos respectivos codigos.

O primeiro nivel de agregacdo, composto pelos dois primeiros digitos, diz
respeito a finalidade do atendimento. Nesse caso, ambos os tratamentos abordados
no estudo se enquadram no Grupo 04 — Procedimentos Cirlurgicos. O subgrupo, ou
segundo nivel de agregacéao, representa a area de atuacdo que no estudo corres-
ponde indistintamente ao Sub — Grupo 03 — Cirurgia do Sistema Nervoso Central e
Periférico. A partir da Forma de Organizacao € que se torna possivel a distincdo dos
tipos de tratamento a serem aplicados. Assim sendo, a tabela utiliza o cédigo 04 pa-
ra o grupo de procedimentos que compde o tratamento neurocirdrgico vascular (mi-
crocirurgia), enquanto para o grupo de procedimentos que compfe o tratamento
neuro — endovascular (emboliza¢&o) € utilizado o cédigo 07.

Partindo da légica de agregacao da tabela, ao aplicar os filtros de pesqui-
sa, foram obtidos 28 cddigos de procedimentos (12 relativos a microcirurgia e 16
referentes a embolizagdo). Entre os 12 codigos de microcirurgia, foram selecionados
7 (Quadro 2) que estavam relacionados aos diagnosticos principais foco do trabalho.
Dos 16 cédigos de embolizacao, foram 9 (Quadro 3).

Alguns codigos foram revogados durante o periodo estudado (2009-

2018). Dois dos sete procedimentos relacionados a microcirurgia (Quadro 2) e qua-
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tro dos nove correspondentes a embolizagcdo (Quadro 3) foram revogados em

06/2011.

Quadro 2 — Codigos SUS de procedimentos microcirdrgicos

GIUPU. FIOCEUIITIENWOS LITUIyicus
Sub-Grupo: Cirurgia do sistema nervoso central e periférico
Forma de organiza(;éo: Neurocirirgicos vasculares

Ohcarpmnel
UUSCTVULUU

Procedimento revogado desde 06/2011 |
|Procedimento revogado desde 06/2011

Do 2N
IJCObl I\!U.U

F@ﬁmde@rwhmw@rmmmmmutmemaaqum técnica complementar)

C3d304009-4 i]&qsmmaa]gla para aneunsma da cwculacao cerebral antenor malor que15cm Observacio

L@Wﬂﬂ]@@ fipdaEhAIRYHEMR fHE) ReRiE! R4S racedimento revogado desde 062011
Y, .__ mngizatasid rocediments revogado desds 06/2011

(AR £ ]

040307005-8 |Embolizacéo de aneurisma cerebral maior que 1, 50m com colo Iargo
040307006-6 |Embolizacdo de aneurisma cerebral menor que 8mm ¢/ colo estreio Procedimento revogado desde 06/2011
040307007-4 [Embolizac&o de aneurisma cerebral menor que 8mm ¢/ colo largo Procedimento revogado desde 06/2011

040307014-7 | Tratamento de aneurisma gigante por ocluséo do vaso portador
040307015-5 |Embolizacdo de aneurisma cerebral menor que 1,5¢cm com colo estreito
040307016-3 |Embolizacdo de aneurisma cerebral menor que 1,5¢m com colo largo

Quadro 3 - Cdodigos SUS de procedimentos endovasculares

Dos arquivos publicos do SIH/SUS no formato RD, disponiveis no site
www.datasus.saude.gov.br, obteve-se o substrato de pesquisa que sustentou o traba-
Iho. A conferéncia dos dados foi realizada através de dois tabuladores disponibiliza-
dos pelo Ministério as Saude. Foi utilizado o aplicativo TabNET, que realiza cruza-
mentos de variaveis basicas diretamente na internet, e o TabWIN, que permite tabula-
¢Oes mais avancadas sobre 0s arquivos capturados.

A Autorizacdo de Internagédo Hospitalar (AIH) € o instrumento de registro utili-
zado por todos 0s gestores e prestadores de servicos caracterizando-se como o
principal instrumento de coleta de dados utilizado pelo SIH/SUS. Existem dois mode-
los de AIH: (i) a AlH-1, ou Tipo Normal (ou Internamento inicial), para dados de iden-
tificacdo do paciente e registro do conjunto de procedimentos médicos e de servigos

de diagnose realizados, e (ii) a AIH-5, ou Tipo Longa Permanéncia (ou Continuida-
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de), para dados de pacientes cronicos ou psiquiatricos que necessitam de continui-
dade de tratamento (BRASIL, 2012).

Para a revisao bibliografica foram utilizados repositorios como o SCIELO,
Portal de Periodicos da CAPES, PUBMED, LILACS e Biblioteca Virtual em Saude.
As palavras-chave pesquisadas foram: aneurisma intracraniano cerebral; microcirur-
gia cerebral; embolizacdo cerebral; endovascularizacdo cerebral; e sistema Unico de
salude. Nessa perspectiva, foram considerados os artigos publicados em portugués,
inglés e espanhol cujas publicacdes tenham sido realizadas dentro do periodo dos
dez ultimos anos a contar da qualificagdo do projeto de pesquisa (maio/2020).

Os coeficientes populacionais de internacdes foram calculados a partir da
meédia de hospitalizacbes anuais do periodo 2009-2018 (dez anos) e expressos por
milhdo de habitantes com base na média da projecdo da populacado residente dos
anos intermédios do periodo estudado (2013-2014) a partir do Censo Demogréfico
nacional de 2010 (BRASIL/IBGE, 2014).

A analise dos dados foi realizada em Excel®.

4.1 Aspectos éticos

Em relacdo aos aspectos éticos, os arquivos do SIH/SUS sao de dominio

publico, disponiveis na internet e divulgados pelo Ministério da Saude de forma a
preservar a identificacdo dos sujeitos, garantindo a confidencialidade.

Finalmente, cabe ressaltar que a pds-graduanda (aluna do Mestrado em Sau-

de Coletiva) e seu orientador ndo tém a declarar qualquer conflito de interesse.
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5. RESULTADOS

O presente capitulo esta dividido em seis se¢des organizadas a partir dos
objetivos especificos desta dissertacdo. Na primeira secdo, as internacdes séo des-
critas segundo sexo, faixas etérias e respectivos percentuais de internacao, confor-
me a realizagdo de embolizagcdo ou microcirurgia cerebral. A segunda secéo aborda
as hospitalizacbes por macrorregido de residéncia bem como os coeficientes de in-
ternacao a partir da realizacdo de embolizacdo ou de microcirurgia cerebral. A tercei-
ra secao ocupa-se da verificagcdo da causa de internacédo e do tempo de permanén-
cia conforme o procedimento embolizagcdo ou microcirurgia cerebral. A quarta secéo
trata da utilizacdo de unidade de tratamento intensivo (UTI) e verificacdo de ocorrén-
cia ou ndo de Obito das hospitalizacdes para realizacdo de embolizacdo ou microci-
rurgia cerebral. A quinta secdo estd voltada para o gasto conforme realizacdo de
embolizacdo ou de microcirurgia cerebral. A sexta e Ultima secdo analisa a relacdo
entre a natureza do estabelecimento e a taxa de letalidade de acordo com a realiza-

céo de embolizacdo ou microcirurgia cerebral.

5.1 Hospitalizagbes por HSANT e Aneurisma Cerebral ndo Roto, para embolizacéo

ou microcirurgia cerebral segundo sexo, faixa etaria e coeficientes de internacao

No periodo 2009-2018, ocorreram 43.927 interna¢des na rede publica do
Brasil por aneurismas cerebrais rotos (hemorragia subaracnoidea nao traumatica -
HSANT) e néo rotos cujo tratamento foi embolizagcdo ou microcirurgia cerebral. Mi-
crocirurgia cerebral foi realizada em 22.622 (51,5%; 11,2/milhdo de habitantes) hos-
pitalizacdes e embolizacdo em 21.305 (48,5%; 10,6/milhdo de habitantes). A Tabela
1 apresenta a frequéncia de internagbes de acordo com a realizacdo de ambos o0s
procedimentos por sexo e faixa etaria.

Entre as internacdes para realizacdo de embolizacéo, 5.469 (25,7%) fo-
ram em pacientes do sexo masculino e 15.836 (74,3%) do feminino. Os maiores
coeficientes por milhdo de habitantes situaram-se na faixa etaria de 60 a 64 anos,
seguida das de 55 a 59 anos e de 65 a 69 anos para os homens enquanto para as
mulheres localizaram-se nas faixas etarias de 60 a 64 anos, 65 a 69 anos e de 55 a

59 anos.
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Nas internacdes para microcirurgia, do total de hospitalizacbes no perio-
do, 6.798 (30%) ocorreram em homens enquanto 15.824 (70%) em mulheres.
Quando classificadas de acordo com as faixas etarias, as internagcdes com maiores
coeficientes foram de 55 a 59 anos, seguidas de 60 a 64 anos e de 50 a 54 anos
para ambos 0S Sexos.

Cabe salientar ainda que, para a embolizacdo, independentemente do se-
X0, a partir da faixa etaria dos 25 a 29 anos, o coeficiente de internacdes atinge o
maximo na de 60 a 64 anos. A partir da faixa etaria subsequente, 65 a 69 anos, o
comportamento assumiu o perfil decrescente até atingir 80 anos ou mais.

Da mesma forma observou-se que para a microcirurgia, independente-
mente do sexo, a partir da faixa etaria dos 25 a 29 anos, o coeficiente de internacbes
cresce até o maximo na faixa de 55 a 59 anos. A partir da faixa etaria subsequente,

60 a 64 anos, decresce até alcancar 80 anos ou mais.

Tabela 1 — Coeficientes de hospitalizagcdes por HSANT e Aneurisma Cerebral ndo Roto, por
milh&o de habitantes/ano, conforme embolizacdo ou microcirurgia cerebral, por faixa etaria e
sexo, Brasil, 2009 — 2018

Embolizagdo Microcirurgia Cerebral

Faixa Etaria Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
N Coeficiente N Coeficiente N Coeficiente N Coeficiente N Coeficiente N Coeficiente
<1 11 0.7 19 1,3 30 1,0 9 0,6 10 0.7 19 0.6
1a4 34 05 8 0.1 42 0,3 9 01 7 01 16 0.1
5a9 16 02 14 0,2 30 0,2 27 0,3 12 02 39 0,2
10a 14 49 06 23 0.3 72 04 42 0,5 46 05 88 0.5
15a 19 127 15 52 0.6 179 1,0 131 1.5 76 08 207 1,2
20a 24 174 20 112 1,3 286 17 143 17 140 17 283 1,7
25a 29 171 20 236 27 407 23 239 27 279 3.2 518 3.0
30a 34 288 33 470 5.4 758 4.4 354 41 568 6.6 923 5.3
35a 39 358 4.7 868 11,3 1.226 8,0 486 6,4 1.020 13,3 1.506 9.9
40a 44 515 7.7 1601 232 2116 15,6 744 111 1.737 252 2481 18,2
45a 49 744 121 2332 36,2 3.076 244 926 15,0 2640 410 3.566 283
50 a 54 778 142 2534 43,5 3.312 203 1.040 19,0 2721 46,7 3.761 333
55a 59 758 17,0 2435 499 3.193 342 992 223 2,398 492 3.390 36,3
60 a 64 618 17,9 1.990 50,9 2.608 355 760 221 1.869 478 2629 35,8
65a 69 410 16.5 1.481 50,1 1.891 348 455 18,3 1.168 395 1624 208
70a 74 249 14,7 902 416 1.151 29.8| 241 14,2 662 305 903 233
75a79 114 98 488 30.4 603 21.8| 129 111 322 201 451 16,3
80 ou mais 55 47 270 14.0 325 10.5| 71 6,1 147 76 218 7.0
Total 5.469 55| 15.836 15,5 21.305 1IJ,B| 6.798 6,8 15.824 15,5| 22,622 11,2

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndo Traumatica

5.2 Hospitalizagdes por macrorregido de residéncia segundo a realizagdo de emboli-

zagao ou microcirurgia cerebral

Na secao anterior foram identificadas as quantidades totais de hospitali-
zagOes para tratamento da HSANT e dos aneurismas cerebrais ndo rotos, bem co-
mo quantas delas estiveram voltadas para a realizacdo de embolizagcdo ou microci-

rurgia cerebral. Busca-se agora compreender como se deu a realizacao de procedi-
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mentos de acordo com a macrorregiao de residéncia, tal como se pode observar na
Tabela 2. Doravante, o termo regido sera utilizado como sinénimo de macrorregiéo.

O total das internacdes por embolizacdo e por microcirurgia cerebral na
rede publica de saude do Brasil no periodo de 2009 a 2018 foi de 43.927, das quais
18.367 (41,8%) foram de residentes na regido Sudeste, 10.638 (24,2%) da regiao
Sul, 9.610 (21,9%) da regiao Nordeste, 2.963 (6,7%) da regido Centro-oeste e 2.349
(5,3%) de residentes na regiao Norte.

A regido Sul apresentou o coeficiente geral por milhdo de habitantes mais
elevado (36,8). A embolizacdo respondeu por 58,4% (n=6.208) das hospitalizagbes
frente a microcirurgia cerebral que atingiu 41,6% (n=4.430). Vale ressaltar que den-
tre as cinco macrorregides do pais a regido Sul € a terceira mais populosa tendo a
sua frente as regides Sudeste e Nordeste. Em contraste, na regido Sudeste, a de
maior populacdo do pais, obteve-se o segundo maior coeficiente geral (21,7). Dentre
o total de procedimentos realizados, 43,5% (n=7.998) foram emboliza¢bes enquanto
56,5% (n=10.369) microcirurgias cerebrais.

Na sequéncia, a regido Centro-Oeste, cuja populacdo é a menor entre as
demais, apresentou o terceiro maior coeficiente geral de procedimentos (19,6). As
embolizacdes representaram 33,3% (n=986) do total de procedimentos realizados
engquanto a microcirurgia 66,7% (n=1.977). Na regido Nordeste, segunda mais po-
pulosa do pais, foi observado um coeficiente geral de procedimentos de 17,2 por
milhdo de habitantes. Do total de procedimentos realizados, 57% (n=5.475) foram
embolizagcdes enquanto 43% (n=4.135) microcirurgias cerebrais. Por fim, a regido
Norte apresentou o0 menor coeficiente geral de procedimentos (13,7), sendo que do

total de procedimentos realizados 27,2% (n=638) foram embolizacbes e 72,8% (n=

Tabela 2 — Coeficientes de hospitalizagdes por HSANT e Aneurisma Cerebral ndo Roto por
macrorregido de residéncia, por milhdo de habitantes/ano, segundo a realizacdo de emboliza-

¢ao ou microcirurgia cerebral, Brasil, 2009 a 2018

Macrorregiao de Populagéo Embolizagso Microcirurgia Total Coeficiente | Coeficiente |Coeficiente
Residéncia Total Cerebral Embolizag&o | Microcirurgia Geral

Regido Norte 17.107.256 638 1.711 2.349 3,7 10,0 13,7
Regido Nordeste 55.990.449 5.475 4135 | 9.610 9,8 7,4 17,2
Regido Sudeste 84.790.597 7.998 10.369 | 18.367 9,4 12,2 21,7
Regiéo Sul 28.905.938 6.208 4.430 | 10.638 215 15,3 36,8
Regido Centro-Oeste 15.106.400 986 1.977 [ 2.963 6,5 13,1 19,6
Total 201.900.638 21.305 22.622 | 43.927 10,6 11,2 21,8

1.711) microcirurgias cerebrais.

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndo Traumatica
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5.3 Causa de internacdo e tempo médio de permanéncia hospitalar para emboliza-

¢cao ou microcirurgia cerebral

O diagnostico principal, ou causa de internacédo, foi um dos critérios utili-
zados para a observacdo das hospitalizagbes para realizagdo de embolizacdo ou
microcirurgia cerebral na rede publica durante o periodo do estudo, assim como o
tempo médio de permanéncia hospitalar. Partindo dessas perspectivas, a Tabela 3
foi elaborada.

A partir dos dados referentes as hospitalizagbes para embolizacao, identi-
ficou-se que do total de 21.305 procedimentos predominaram aquelas cujo diagnés-
tico principal foi HSANT (CID — 10 160), representando 61% (n=12.984) dos regis-
tros. Para as hospitalizacdes por embolizacdo em que o diagnéstico principal foi a-
neurisma cerebral ndo rompido (CID — 10 166), os registros indicam que as mesmas
correspondem a 39% (n= 8.321).

Nos procedimentos para tratamento da HSANT (CID — 10 160), a faixa eta-
ria de 50 a 54 anos seguida respectivamente das de 45 a 49 anos e 55 a 59 anos
apresentaram percentuais superiores as demais. Da mesma forma, para os proce-
dimentos de embolizacdo voltados ao tratamento dos aneurismas ndo rompidos
(CID - 10 166), identificou-se que as faixas etarias de 50 a 54 anos, 55 a 59 anos e
45 a 49 anos, foram aquelas cujos percentuais de internacdo foram mais elevados.

Outro fator observado foi o tempo médio de dias de permanéncia para as
hospitalizagbes para embolizacdo de HSANT (CID — 10 160) e de aneurismas nao
rompidos (CID — 10 166) de acordo com o sexo e a faixa etéria.

O tempo médio geral em dias de permanéncia nas hospitalizacdes para
embolizacao foi de 7,7 dias. Para homens, o tempo médio de permanéncia mais ele-
vado foi registrado em pacientes de 1 a 4 anos, 35 a 39 anos e 40 a 44 anos, en-
guanto para as mulheres entre menores de 1 ano, 75 a 79 anos e 20 a 24 anos jun-
tamente com 80 anos ou mais.

Nas hospitalizagbes por microcirurgia cerebral na rede publica, verificou-
se que do total de 22.622 procedimentos 64,3% (n=14.535) de acordo com a causa
de internacéo tiveram como diagnéstico principal a HSANT (CID — 10 160) enquanto
35,7% (n=8.087) relacionaram-se aos aneurismas cerebrais nédo rotos (CID — 10
167.1).
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Nesse sentido, dentre as hospitalizagbes para realizagdo de microcirurgia
cerebral cujo diagndstico tenha sido HSANT (CID — 10 160) ou aneurismas cerebrais
nao rotos (CID — 10 167.1), a faixa etaria de 50 a 54 anos seguida das de 45 a 49
anos e de 55 a 59 anos foram aquelas com maiores percentuais de internacao, as
quais mantiveram a disposi¢cédo da ordem decrescente de forma idéntica.

O tempo médio geral em dias de permanéncia nas hospitalizacbes para
microcirurgia cerebral foi de 16,2 dias. Para os homens, as faixas etarias de 60 a 64
anos, 65 a 69 anos e 55 a 59 anos foram aquelas cujas médias de permanéncia
mais altas foram observadas. Para as mulheres, o tempo médio de permanéncia

mais elevado ocorreu nas de 75 a 79 anos, 70 a 74 anos e 65 e 69 anos.

Tabela 3 - Causa de internagdo e tempo médio de permanéncia hospitalar por HSANT e Aneurisma Cerebral

ndo Roto conforme realizagcdo de embolizagdo ou microcirurgia cerebral, Brasil, 2009 a 2018

Embolizagdo Microcirurgia Cerebral
Faixa Causa de Internagéo Média de I?|a§ Causa de Internacao Média de I?Ias_
Etaria de Permanéncia de Permanéncia
CID-10160 | CID -10167.1 Masculino|Feminino| Total CID -10 160 CID-10167.1 Masculino|Feminino| Total
N % N % N % N %
<1 9 0,1 21 0,3 6,2 13,4 10,7 14 0,1 5 0,1 9,8 17,3 13,7
la4d 21 0,2 21| 0.3 9,1 3,8 8,1 10 0,1 6 0,1 5,7 6,3 5,9
5a9 16 0,1 14| 0,2 6,5 7,6 7,0 30 0,2 9 0,1 11,3 8,1 10,3
10a14 49 0,4 23] 03 6,9 6,3 6,7 56 0,4 32 0,4 15,6 15,2 15,4
15a19 106 0,8 73 0,9 7,2 8,4 75 147 1,0 60 0,7 14,3 14,3 14,3
20a24 198 15 88 1,1 7,9 8,9 8,3 189 1,3 94 1,2 12,4 16,8 14,6
25a29 266 2,0 141 1,7 8,0 7,7 7,8 357 2,5 161 2,0 15,2 14,9 15,1
30a34 495 3,8 263 3,2 7,5 7,8 7,7 623 4,3 300 3,7 14,2 15,7 15,1
35a39 783 6,0 443 53 8,7 7,3 7,7 996 6,9 510 6,3 14,8 14,8 14,8
40 a 44 1.337 10,3 779 9,4 8,6 7,3 7,6 1.595 11,0 886 11,0 15,6 16,3 16,1
45 a 49 1.926 14,8/ 1.150| 13,8 7,6 74 75| 2271 15,6/ 1.295| 16,0 16,0 15,8 15,8
50 a 54 1.991 15,3] 1.321] 159 8,1 7,3 7,5 2391 16,4 1.370| 16,9 16,0 16,4 16,3
55 a59 1.881 145] 1.312| 15,8 8,0 7,2 7,4 2137 14,7] 1.253| 15,5 16,5 16,4 16,4
60 a 64 1.558 12,0 1.050| 12,6 8,4 7,9 8,0/ 1.632 11,2 997| 12,3 18,1 17,0 17,3
65 a 69 1.079 8,3 812 9,8 7,0 7,6 7,4 1.026 7,1 598 7,4 17,2 17,6 17,5
70a74 689 5,3 462| 5,6 6,9 8,0 7,8 584 4,0 319 3,9 16,2 17,7 17,3
75a79 361 2,8 242 2,9 8,5 9,0 8,9 312 2,1 139 1,7 14,9 17,8 17,0
280 219 1,7 106 1,3 6,7 8,9 8,6 165 1,1 53 0,7 10,0 17,0 14,7
Total 12.984( 100,0f 8.321| 100,0 7,9 7,6 7,7 14535| 100,0] 8.087| 100,0 15,9 16,3 16,2

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndo Traumética; CID-10 160 — HSANT; CID-10 167.1; Aneurisma cerebral n&o roto.
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5.4 Utilizacdo de UTI e Gbitos hospitalares de acordo com a realizagdo de emboliza-

¢cao ou microcirurgia cerebral

Para identificacdo das informacdes relacionadas a utilizacdo de UTI e 6bi-
tos hospitalares na rede publica de saude, conforme a realizacdo de embolizacédo ou
microcirurgia cerebral, elaborou-se a Tabela 4.

Assim, das 21.305 hospitalizacdes por embolizacdo para tratamento da
HSANT e aneurismas ndo rompidos, 12.495 (59%) apresentaram registro de uso de
UTI. As faixas etarias com maiores médias de utilizacdo de UTI foram a de 1 a 4
anos, seguida pelas de 25 a 29 anos e de 30 a 34 anos.

Foram registrados 1.261 Obitos nas hospitalizacdes para embolizacao
dentre os quais 973 (77%) estavam relacionados ao diagndstico principal HSANT
(CID — 10 160) e 288 (23%) aos aneurismas cerebrais nao rotos (CID — 10 167.1).
Assim, nas hospitaliza¢cdes por embolizagéo, verificou-se que do grupo de oObitos por
HSANT (CID — 10 160) as propor¢cdes mais elevadas se apresentaram nas faixas
etarias de 10 a 14 anos, 20 a 24 anos e 50 a 54 anos. Quando a embolizacédo se
deu para tratamento dos aneurismas cerebrais ndo rotos (CID — 10 167.1), as pro-
porcdes de 6bitos foram maiores na faixa etaria de pacientes menores de 1 ano, se-
guida pelos de 25 a 29 anos e de 15 a 19 anos.

Em se tratando de hospitalizacGes para realizacdo de microcirurgia cere-
bral para tratamento da HSANT e aneurismas nao rompidos, observou-se que do
total de 22.622 procedimentos, 19.302 (85%) fizeram uso de UTIl. As médias mais
altas de utilizacéo foram registradas nas faixas etéarias de 70 a 74 anos, 55 a 59 a-
nos e 65 a 69 anos juntamente com a faixa de 30 a 34 anos. Verificou-se ainda que
dentre o total de 2.455 6bitos relacionados as hospitalizacdes para realizacéo de
microcirurgia cerebral, 1.814 (74%) se deram no grupo de internagdes por HSANT
(CID - 10 160) frente a 641 (26%) 6bitos das internagdes por aneurismas cerebrais
nao rotos (CID — 10 167.1). Em se tratando de hospitalizacdes para tratamento da
HSANT (CID — 10 160), as faixas com maiores proporc¢des de obitos foram as de 15
a 19 anos, 30 a 34 anos e 25 a 29 anos. Os obitos ocorridos em pacientes cujo di-
agnostico principal tenham sido os aneurismas cerebrais nao rotos (CID — 10 167.1)
foram maiores nas faixas etarias de 5 a 9 anos e 10 a 14 anos na primeira coloca-

¢éo, seguidos pelos de 55 a 59 anos e de 60 e 64 anos.
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Tabela 4 - Utilizacdo de UTI e ébitos hospitalares por HSANT e Aneurisma Cerebral ndo Roto de acordo
com arealizacdo de embolizagdo ou microcirurgia cerebral, Brasil, 2009 a 2018

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndo Traumética; CID-10 160 — HSANT; CID-10 167.1; Aneurisma cerebral no roto.

Embolizagéo Microcirurgia Cerebral
Faixa Etéria Utilizagdo de UTI Obitos Pela Causa de Internagéo Utilizagdo de UTI Obitos Pela Causa de Internagéo
Sim N30 %) CID 10 - 160 CID 10-167.1 sim Nio %) CID 10 - 160 CID 10-167.1
N % N % N % N %
<1 17 13 56,7 0 0,0 1) 100,00 9 10 47,4 0 0 0 0,0
la4 29 13 69,0 0 0,0 0 0,0 13 3 81,3 0 0,0 0 0,0
5a9 18 12 60,0 0 0,0 0 0,0 28 11 71,8 3 60,0 2 40,0
10a14 42 30 58,3 3| 100,0 0 0,0 73 15 83,0 3 60,0 2 40,0
15a19 93 86 52,0 2 50,0 2 50,0 173 34 83,6 12 92,3 1 7,7
20a24 167 119 58,4 6 85,7 1 14,3 216 67 76,3 20 71,4 8 28,6
25a29 246 161 60,4 6 46,2 7 53,8 435 83 84,0 29 82,9 6 17,1
30a34 456 302 60,2 18 78,3 5 21,7 795 128 86,1 53 85,5 9 14,5
35a39 718 508 58,6 42 75,0 14 250| 1.275 231 84,7 97 78,2 27 21,8
40 a 44 1.226 890 57,9 79 79,0 21 21,00 2.092 389 84,3 140 76,1 44 23,9
45 a 49 1.772| 1.304 57,6 96 80,0 24 20,0 3.060 506 85,8 242 75,6 78 24,4
50a54 1.979] 1.333 59,8 135 81,8 30 18,2 3.213 548 85,4 273 76,7 83 23,3
55 a 59 1.869| 1.324 58,5 149 77,6 43 22,4 2923 467 86,2 275 67,7 131 32,3
60 a 64 1.524 1.084 58,4 141 77,5 41 22,5 2.255 374 85,8 221 68,4 102 31,6
65 a 69 1.117 774 59,1 108 74,5 37 255| 1.398 226 86,1 191 77,3 56 22,7
70a74 677 474 58,8 72 72,0 28 28,0 782 121 86,6 120 72,3 46 27,7
75a79 351 252 58,2 59 74,7 20 25,3 383 68 84,9 80 76,2 25 23,8
80 ou mais 194 131 59,7 57 80,3 14 19,7 179 39 82,1 55 73,3 20 26,7
Total 12.495| 8.810 58,6 973 77,2 288 22,8] 19.302| 3.320 85,3 1814 73,9 641 26,1

5.5 Gastos totais e médios por sexo e faixa etaria de acordo com a realizacdo de

embolizagdo ou microcirurgia cerebral

A Tabela 5 apresenta os valores gastos com as hospitalizacdes para tra-
tamento da HSANT e aneurismas cerebrais ndo rotos, a partir do sexo e da faixa
etéria e de acordo com a realizacdo de embolizagdo ou microcirurgia.

O gasto total no periodo foi de R$ 551.004.134,09, dos quais R$
368.278.295,45 (66,8%) estiveram voltados para a embolizacdo e R$
182.725.838,64 (33,2%) para a o tratamento de microcirurgia cerebral. O gasto mé-
dio por internagédo para embolizacao situou-se em R$ 17.286,00 enquanto para mi-
crocirurgia em R$ 8.077,35.

Para os procedimentos de embolizacdo, observou-se gasto total mais ele-
vado com as internagfes para pacientes do sexo feminino que foi de R$
274.099.872,37 (74,4%) enquanto para o sexo masculino atingiu R$ 94.178.423,08
(25,6%). Ao observar-se o comportamento dos gastos meédios por faixas etérias,

guando a embolizagao foi o tratamento adotado, identificou-se maior elevagao entre
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0s pacientes de 65 a 69 anos (R$ 17.700,40), 80 anos e mais (R$ 17.566,00) e 45 a
49 anos (17.530,12).

Da mesma forma, nos procedimentos de microcirurgia cerebral o sexo
feminino representou gasto mais elevado que foi de R$ 128.800.308,57 (70,5%) em
relacdo ao gasto com pacientes do sexo masculino que atingiu R$ 53.925.529,07
(29,5%). Para as internacdes em que a microcirurgia foi o tratamento adotado, os
maiores valores médios de gastos ficaram concentrados na faixa etaria de 75 a 79
anos (R$ 9.228,10), seguida pelas faixas de 70 a 74 anos (R$ 9.100,20) e de 65 a

69 anos (R$ 8.718,70).

Tabela 5 - Gastos totais e médios por sexo e faixa etaria por HSANT e Aneurisma Cerebral ndo Roto
de acordo com arealizacéo de embolizagdo ou microcirurgia cerebral, Brasil, 2009 a 2018

Embolizagdo Microcirurgia

Faixa Etaria Masculino Feminino Total Ga,lst‘o Masculino Feminino Total G?St.o

Médio Médio
<1 162.992,55 272.800,01 435.792,56 14.526,42 57.804,54 73.553,83 131.358,37 6.913,60
la4d 594.884,47 94.080,98 688.965,45 16.403,94 45.126,39 38.144,35 83.270,74 5.204,42
5a9 262.553,71 195.084,11 457.637,82 15.254,59 193.069,53 57.041,14 250.110,67 6.413,09
10a14 761.885,22 274.446,99| 1.036.332,21 14.393,50 284.679,71 374.755,90 659.435,61 7.493,59
15a19 2.126.439,29 711.133,33| 2.837.572,62 15.852,36 906.326,14 564.419,75| 1.470.745,89 7.105,05
20a24 2.844.642,40| 1.722.589,37| 4.567.231,77 15.969,34| 1.057.682,19| 1.028.863,12| 2.086.545,31 7.372,95
25a29 2.677.100,19 3.635.286,12 6.312.386,31 15.509,55| 1.704.379,77 2.068.498,12 3.772.877,89 7.283,55
30a34 4.872.879,32| 8.135.352,91| 13.008.232,23 17.161,26| 2.656.524,11| 4.356.923,89| 7.013.448,00 7.598,54
35a39 6.163.108,88| 14.688.268,27| 20.851.377,15 17.007,65| 3.710.635,26 7.712.989,90| 11.423.625,16 7.585,41
40 a 44 8.786.500,69| 27.730.755,68| 36.517.256,37 17.257,68| 5.761.114,78| 13.272.146,75| 19.033.261,53 7.671,61
45 a 49 12.946.136,34| 40.976.501,64| 53.922.637,98 17.530,12| 7.250.581,08| 20.867.047,21| 28.117.628,29 7.884,92
50 a 54 13.735.309,89| 43.993.169,21| 57.728.479,10 17.430,10| 8.147.445,71| 22.065.092,87| 30.212.538,58 8.033,11
55a59 12.969.804,42| 42.094.047,28| 55.063.851,70 17.245,18| 8.216.150,68| 19.774.446,16| 27.990.596,84 8.256,81
60 a 64 10.785.841,17| 34.339.416,74| 45.125.257,91 17.302,63| 6.405.093,21| 15.666.658,46| 22.071.751,67 8.395,49
65 a 69 7.225.130,77| 26.246.260,12| 33.471.390,89 17.700,37| 3.901.118,54| 10.257.984,57| 14.159.103,11 8.718,66
70a74 4.283.427,79 15.752.223,23| 20.035.651,02 17.407,17| 2.057.873,28| 6.159.609,72| 8.217.483,00 9.100,20
75a79 2.009.067,39| 8.500.234,93| 10.509.302,32 17.428,36| 1.048.938,43| 3.112.952,61| 4.161.891,04 9.228,14
80 ou mais 970.718,59| 4.738.221,45| 5.708.940,04 17.565,97 520.985,72| 1.349.181,22| 1.870.166,94 8.578,75
Total 94.178.423,08| 274.099.872,37| 368.278.295,45 17.286,00| 53.925.529,07| 128.800.309,57| 182.725.838,64 8.077,35

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndao Traumatica

5.6 Relacdo entre a natureza do estabelecimento e a taxa de letalidade de acordo

com a realizacdo de embolizacéo ou microcirurgia cerebral.

A partir da analise dos dados coletados tornou-se possivel estabelecer

uma relagéo entre a natureza do estabelecimento e a taxa de letalidade conforme a

realizacdo de embolizagdo ou de microcirurgia cerebral.

De acordo com a Tabela 6, no que se refere a embolizacdo, a taxa de le-

talidade foi de 5,9%. Por sua vez, as maiores taxas foram observadas em institui-
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¢cOes publicas da rede municipal (9,4%) e estadual (7,7%) seguidas pelas instituicdes
filantrépicas isentas (5,6%). A menor taxa de letalidade para procedimentos de em-
bolizacdo foi registrada em internacdes realizadas em instituicdes filantrépicas

(3,9%), seguidas pelas instituicoes federais (4,0%).
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Tabela 6 - Natureza do estabelecimento e a taxa de letalidade hospitalar por HSANT e Aneurisma Cere-

bral ndo Roto de acordo com arealizacdo de embolizacéo, Brasil, 2009 a 2018

Embolizagdo
Obitos Contratado Contratado Federal |Estadual | Municipal |Filantropico Filantropico Ignorado Tota
Isento Isento Geral
Com 6bito 34 0 32 230 14 73 437 441 1261
Sem 6bito 585 0 772 2770 135 1795 7302 6685 20044
Total 619 0 804 3000 149 1868 7739 7126| 21305
Letalidade hospitalar (%) 55 0 4,0 7,7 9,4 39 5,6 6,2 59

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndo Traumatica

Em se tratando de microcirurgia cerebral, a partir da Tabela 7 verifica-se

que a taxa de letalidade foi de 10,9%. Observou-se também que as maiores taxas

de letalidade ocorreram em instituicdes cuja natureza do estabelecimento estéa rela-

cionada a contratacao pela prestacdo do servigco (13,3%), rede filantrépica (13,2%) e

rede filantrépica isenta (12%). Verificou-se ainda que, quando da realizacdo de mi-

crocirurgia cerebral, as menores taxas de letalidade foram registradas em interna-

cOes realizadas na rede publica especialmente nos hospitais federais (5,6%). Nos

hospitais municipais e estaduais a taxa foi 9,5%.

Tabela 7 - Natureza do estabelecimento e taxa de letalidade hospitalar por HSANT e Aneurisma Cerebral
ndo Roto de acordo com a realizagdo de microcirurgia cerebral, Brasil, 2009 a 2018

Microcicurgia Cerebral

Obitos Contratado Contratado Federal |Estadual | Municipal | Filantrépico Filantropico Ignorado Total
Isento Isento Geral
Com 6bito 130 0 92 479 109 157 912 576 2455
Sem 6bito 851 1 1556 4562 1040 1030 6687 4440 20167
Total 981 1 1648 5041 1149 1187 7599 5016| 22622
Letalidade hospitalar (%) 13,3 0 5,6 9,5 9,5 13,2 12,0 11,5 10,9

Nota: HSANT - Hemorragia Subaracnoidea ndo Traumatica
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6. DISCUSSAO

O presente capitulo tem por objetivo discutir os resultados desta disserta-
cao e foi dividido em seis se¢des que seguem a ordem de apresentacdo dos resul-

tados indicados no capitulo anterior.

6.1 Hospitalizagcdes por HSANT e Aneurisma Cerebral ndo Roto, para embolizacao

ou microcirurgia cerebral segundo sexo, faixa etaria e coeficientes de internacao

Durante o periodo que compreende o estudo (2009 a 2018), foram regis-
tradas 43.927 hospitalizacBes na rede publica para tratamento da HSANT (CID — 10
160) e dos aneurismas cerebrais néo rotos (CID — 10 167.1), dentre as quais 22.622
(51,5%) corresponderam a microcirurgia cerebral enquanto 21.305 (48,5%) estive-
ram relacionadas a embolizacao.

Os resultados encontrados diferenciam-se daqueles apontados por Moly-
neux et al. (2015) que, em estudo realizado a partir de base de dados secundarios
do Instituto Nacional de Estatistica do Reino Unido, evidenciou que 85% dos pacien-
tes com HSANT e aneurismas cerebrais ndo rotos foram tratados com embolizacao.

Os dados revelaram ainda que, independentemente da tecnologia de tra-
tamento adotada, o sexo feminino compde o maior grupo de pessoas acometidas
pelas patologias supracitadas, representando 74,3% dos procedimentos de emboli-
zacao e 70% das microcirurgias cerebrais realizadas. Os pacientes do sexo masculi-
no representaram, por sua vez, 25,7% das embolizacdes e 30% das microcirurgias
cerebrais.

Além disso, os maiores percentuais de internacdo, independentemente do
sexo e do procedimento realizado (embolizagdo ou microcirurgia cerebral), foram
registrados na faixa etaria de 50 a 54 anos.

Os resultados apontam para uma alta representatividade de pacientes do
sexo feminino nas hospitalizagdes, sejam por HSANT (CID — 10 160) ou por aneu-
rismas cerebrais nao rotos (CID — 10 167.1), nas faixas etarias em torno dos 60 anos,
assemelhando-se a diversas outras pesquisas (HANNA et al., 2020; RIBEIRO et al.,
2020; ZHENG et al., 2019; MENEZES et al., 2016; GONZALEZ et al., 2015; SEI-
BERT et al., 2011).
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Dentre os estudos comparativos das técnicas de tratamento objeto de es-
tudo dessa dissertacdo, destacamos Zufiria et al. (2017) por apresentar metodologia
semelhante no que se refere a utilizacdo de dados secundarios, periodo de analise
de dez anos e variaveis de sexo e faixa etaria. Na busca pelo mapeamento do perfil
das hospitalizacdes para tratamento da HSANT, os autores identificaram a predomi-
nancia de internacées em pacientes do grupo do sexo feminino e idade média geral
na faixa etaria dos 50 anos. Do total de 343 prontuérios avaliados, 185 (54%) cor-
responderam a microcirurgia cerebral e 158 (46%) a embolizac&o.

O presente estudo diferencia-se do supracitado sobretudo pelo fato de ter
incluido a comparacéo das tecnologias de tratamento os aneurismas néo rotos tam-
bém a HSANT. Além disso, os dados coletados e considerados para o periodo de
andlise tém a abrangéncia de todo o territério nacional, enquanto o de Zufiria et al.
(2017) esteve voltado apenas para o perfil das hospitalizacbes de uma instituicao
universitaria especifica.

Conforme apresentando anteriormente, as variaveis sexo e faixa etaria
compdem o conjunto de fatores (juntamente com o tabagismo, uso de alcool, drogas
e doencas cronicas como, por exemplo, a hipertensdo) que ndo apenas definem o
perfil da populacdo acometida pela HSANT e aneurismas cerebrais ndo rotos bem
como representam risco para a mesma (ROUANET e SILVA, 2020; SPAGNUOLO e
QUINTANA, 2010).

Dada a composicdo do cenario demografico e epidemioldgico do pais, em
que a populacdo se encontra em processo rapido de envelhecimento, fase em que
as condicfes de saude passam a ser mais afetadas por doencas cronicas em virtude
da maior idade, os resultados apontam para a importancia da organizacdo do siste-
ma de atencdo capaz de produzir respostas proativas, continuas e integradas tal

como propdem os estudos de Mendes (2010).

6.2 Hospitalizagdes por macrorregido de residéncia segundo a realizagdo de emboli-

zagao ou microcirurgia cerebral

Ao verificarmos a frequéncia das 43.927 hospitalizagfes segundo a reali-
zagdo de embolizacdo ou microcirurgia cerebral na rede publica de saude do Brasil

no periodo de 2009 a 2018 de acordo com a macrorregiao de residéncia, identificou-
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se que 18.367 (41,8%) aconteceram na regido Sudeste, 10.638 (24,2%) na regiao
Sul, 9.610 (21,9%) na regidao Nordeste, 2.963 (6,7%) na regidao Centro-Oeste e 2.349
(5,3%) na regido Norte.

O coeficiente geral por milhdo de habitantes mais elevado de procedimen-
tos realizados foi registrado na regido Sul (36,8), a qual foi seguida de forma decres-
cente pelas regides Sudeste (21,7), Centro Oeste (19,6), Nordeste (17,2) e Norte
(13,7).

Além disso, identificou-se que nas regides Sul e Nordeste, as emboliza-
¢cOes representaram mais de 50% dos procedimentos para tratamento da HSANT e
dos aneurismas cerebrais, enquanto nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Norte a
microcirurgia cerebral se destacou por volumes superiores (56,5%, 66,7% e 72,8%
respectivamente).

Esta pesquisa assemelha-se metodologicamente a de lachecen, Ribeiro e
Camelo (2017), a qual buscou evidenciar a gestdo comparativa das tecnologias ava-
liadas no presente estudo, a partir das informacdes disponiveis no SIH/ SUS. Dessa
forma, ainda que o foco daquelas autoras tenha sido o estado do Parana, mapearam
os procedimentos em todo o territério nacional no periodo de 2008 a 2016 de acordo
com regido de procedéncia, as quais por sua vez apresentaram distribuicdo geral do
total de procedimentos idéntico aqueles recentemente apresentados.

Quando comparado ao de lachecen, Ribeiro e Camelo (2017), este traba-
Iho tem por diferencial o calculo dos coeficientes de internacdo por regido de resi-
déncia os quais evidenciam néo as quantidades totais de procedimentos realizados,
mas sim a representatividade em relacao a populacdo do territério.

O fato de a regido Sul ter apresentado o maior coeficiente de hospitaliza-
cOes, mesmo que a sua populacdo seja a terceira maior, abre margem para o esta-
belecimento de hipbéteses que expliquem a evidéncia. Pode-se pensar na prevalén-
cia dos fatores de risco associados as patologias ou ainda a questdes envolvendo a
cultura de incorporacao tecnoldgica na regido.

A primeira hipétese sugere a importancia de investigacdo na regido em
torno da prevaléncia das possiveis e diferentes enfermidades genéticas responsa-
veis por provocar imperfeicdes nas paredes arteriais em comparacao com as demais
regides. Tais condi¢bes favorecem a aparicdo de aneurismas (uma vez que 0S
mesmos estdo associados a predisposicbes congénitas), além daquelas voltadas

para a prevaléncia de outros fatores de risco como a hipertensdo e o tabagismo
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(WILLIAMS, JUNIOR, 2013; PEREZ et al., 2018; SPAGNUOLO e QUINTANA,
2010).

A segunda hipotese aplica-se ndo apenas ao maior coeficiente de inter-
nacodes identificado, bem como sobre o comportamento preponderante de uma téc-
nica em relacao a outra nas diferentes regides do pais. Esta hipotese parte das con-
tribuicdes de Testa (1992) acerca da incorporacéo e da utilizagdo tecnoldgica vincu-
lada ao conceito de cultura. Segundo o autor, a tecnologia pode e deve ser assim
entendida a partir do seu sentido técnico, tendo em vista a sua capacidade de pro-
duzir aquilo que € necessario para a vida, ou mesmo a partir do seu modo de produ-
cdo e reproducédo dos quais derivam sua distribuicdo e consumo através de praticas
habituais reproduzidas cotidianamente ao longo da vida social.

Assim, a cultura técnica em saude é representada pela tecnologia que se
utiliza, visto que sua incorporacdo é um processo social que se fundamenta na ca-
pacidade de transformacéo organizativa a qual envolve inclusive os processos de
trabalho. Em virtude disso, faz-se necessaria a preparacéo, a capacitacao e a orga-
nizacao da forca de trabalho. Em se tratando de saude, o uso da tecnologia passa
pela égide de decisdo dos centros de poder, aqui representados sobretudo pelos
médicos, que a longo prazo pode inclusive provocar uma transformacao cultural
(TESTA, 1992).

De acordo com a literatura disponivel, o estado geral do paciente, o ta-
manho e localizacdo do aneurisma (rompido ou ndo) e a idade séo fatores a serem
considerados para a opc¢ao do tratamento (embolizagdo ou microcirurgia cerebral),
ainda assim, a escolha permanece como uma deciséo individualizada a qual cabe
ao médico (MARTINEZ et al., 2013; SEIBERT et al., 2011).

Nessa perspectiva, mediante a incorporacdo e a utilizacdo tecnoldgica,
ressalta-se a importancia da composi¢cao de equipes integradas por neurocirurgides
de formacéao cirurgica e endovascular capazes de discutir as vantagens, desvanta-
gens e dificuldades envolvidas na escolha do procedimento mais apropriado para o
tratamento dos casos de HSANT e aneurismas cerebrais ndo rotos (SPAGNUOLO;
QUINTANA, 2010).
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6.3 Causa de internagéo e tempo de médio de permanéncia hospitalar para emboli-

zacao ou microcirurgia cerebral

A partir dos dados referentes as hospitalizacdes para embolizacao, identi-
ficou-se que do total de 21.305 procedimentos predominaram aquelas cujo diagnés-
tico principal tenha sido HSANT (CID — 10 160) representando 61% (n=12.984) en-
guanto os procedimentos por aneurisma cerebral ndo rompido (CID — 10 166) repre-
sentaram por sua vez 39% (n= 8.321). Independentemente da causa, 0 maior per-
centual de internacéo foi identificado na faixa etaria de 50 a 54 anos.

Com base nesses resultados, é evidente o predominio de hospitalizacdes
cuja causa tenha sido a HSANT. Esta é tratada na literatura como uma urgéncia
neuroldgica grave ja que resulta do potencial de ruptura que os aneurismas cere-
brais apresentam os quais estao presentes na populacdo de forma silenciosa (AR-
GUELLO, CAMPO, GARCIA, 2012; SEIBERT et al., 2011).

Ainda que os aneurismas ndo rompidos tenham respondido por menor
participacdo nas hospitalizacdes analisadas, estudos apontam que sua identificacéo
tem aumentado no decorrer do tempo sobretudo pelo desenvolvimento de métodos
de diagndstico menos invasivos (SEIBERT et al., 2011; FALEIRO et al., 2004).

A faixa etaria com maior percentual de internagéo, independentemente da
causa, € semelhante aguela indicada na literatura a qual ficou em torno dos 50 anos,
seja devido a comorbidades e tempo de evolucgéo, hipertensédo ou tabagismo (HAN-
NA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2020; ZHENG et al., 2019; MENEZES et al., 2016;
GONZALEZ et al., 2015; SEIBERT et al., 2011).

Ao avaliarmos o tempo de permanéncia das hospitalizacées por emboli-
zacao de acordo com o sexo e a faixa etéria, identificou-se que para o sexo masculi-
no foi destacado na faixa de 1 a 4 anos (9,1 dias) enquanto para o sexo feminino a
de menores de 1 ano (13,4 dias). O tempo médio geral em dias de permanéncia nas
hospitalizagbes para embolizacdo foi de 7,7 dias.

Em se tratando das hospitalizagBes por microcirurgia cerebral na rede pu-
blica de acordo com a causa de internacgéo, verificou-se que do total de 22.622 pro-
cedimentos 64,3% (n=14.535) tiveram como diagnoéstico principal a HSANT (CID —
10 160) enquanto 35,7% (n=8.087) relacionaram-se aos aneurismas cerebrais néo
rotos (CID — 10 167.1). Independentemente da causa de internacéo, a faixa etaria de

50 a 54 anos foram aquelas com maiores coeficientes.
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O tempo médio geral de dias de permanéncia nas hospitalizagdes por mi-
crocirurgia foi de 16,2 dias. Para os homens, esse dado foi destacado na faixa etaria
de 60 a 64 (18 dias) e para as mulheres na de 75 a 79 anos (14 dias).

Em termos metodologicos, sobretudo no que se refere ao objeto de pes-
quisa, a presente dissertacdo assemelha-se aos estudos de Bannach et al., (2016).
Na busca pela comparacdo entre as técnicas de tratamento (embolizacdo e microci-
rurgia cerebral) da HSANT e dos aneurismas cerebrais ndo rotos, disponiveis na
rede publica de saude do pais de 2010 a 2015, a partir dos dados disponiveis no
SIH/SUS, aqueles autores encontraram valores de média de permanéncia seme-
Ihantes ao do presente estudo: 7,5 dias para procedimentos de embolizagcédo e 16,6
para procedimento de microcirurgia.

Podemos destacar em relacdo estudos citados que a presente disserta-
cdo se diferencia ndo apenas pelo periodo de abrangéncia, mas também pelo fato
de ter obtido as médias de dias de permanéncia de acordo com o sexo e a faixa eta-
ria, além de ter estabelecido entre as técnicas de tratamento do estudo a diferencia-
cao das patologias que as motivaram.

Na literatura acerca das informacgfes sobre a média de dias de internacao
para o tratamento da HSANT e dos aneurismas cerebrais nao rotos, observou-se
gue os estudos geralmente registram essa informacao apenas no que diz respeito a
HSANT. Dessa forma, destacamos os achados de Zufiria et al. (2017) que, ao com-
pararem as duas técnicas de tratamento para a HSANT, identificaram como tempo
médio permanéncia hospitalar 28 dias para a embolizacao e 32 dias para a microci-
rurgia.

Por outro lado, de acordo com Rincon, Rossenwasser e Dumont (2013), a
média de permanéncia de 11,06 + 0,6 dias foi identificada para o tratamento dos pa-
cientes com HSANT sem distincdo da técnica (embolizacdo ou microcirurgia cere-
bral) realizada. Conforme os achados da pesquisa de Galea, Dulhatnty e Patel
(2017), a média geral de permanéncia hospitalar sem distingdo entre as técnicas de
tratamento (embolizag&o ou microcirurgia cerebral) foi de 15 dias.

O estudo de Lantigua et al. (2015) calculou a média de permanéncia hos-
pitalar para os pacientes submetidos a tratamento de HSANT sem distingéo de téc-
nica (embolizacdo ou microcirurgia cerebral) porém com distingdo entre sobreviven-
tes e ndo sobreviventes, evidenciando assim média de 14 dias para o primeiro grupo

e 5,5 dias para o segundo grupo.
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6.4 Utilizacdo de UTI e 6bitos hospitalares de acordo com a realizagdo de emboliza-

¢cao ou microcirurgia cerebral

Das 21.305 hospitalizagBes por embolizacdo para tratamento da HSANT
e aneurismas nado rompidos, 12.495 (59%) apresentaram registro de uso de UTI,
cuja faixa etaria com maior média de utilizacéo foi a de 1 a 4 anos.

Foram identificados 1.261 Obitos nas hospitalizacdes para embolizacao
dentre os quais 973 (77%) estavam relacionados ao diagndstico principal HSANT
(CID — 10 160) e cuja faixa etaria com coeficientes de internagdo mais elevados foi a
de 10 a 14 anos. Verificou-se um total de 288 (23%) de 6bitos quando o diagndstico
principal foi de aneurismas cerebrais nao rotos (CID — 10 167.1), particularmente em
menores de 1 ano de idade.

Em se tratando de hospitalizacdes para a realizagdo de microcirurgia ce-
rebral para tratamento da HSANT e aneurismas ndo rompidos, observou-se que do
total de 22.622 procedimentos, 19.302 (85%) fizeram uso de UTI. As médias mais
altas de utilizac&o foram registradas na faixa etaria de 70 a 74 anos.

Mesmo que sua frequéncia seja mais baixa em relagdo a demais hemor-
ragias cerebrais, a gravidade que a HSANT representa é traduzida por ser uma das
causas de mortalidade mais severas. E classificada e avaliada em relacdo ao tempo
a partir dos primeiros sintomas, podendo atingir 32% no primeiro dia e chegar a 46%
na primeira semana (VIVANCOS, 2012; ZUFIRIA, et al., 2017).

O Teste Internacional de Aneurisma Subaracnoide (ISAT) é considerado
pioneiro na literatura biomédica. Seu objetivo foi estabelecer a eficacia da emboliza-
cdo em relacdo a microcirurgia cerebral, sendo referéncia para grande parte dos es-
tudos realizados ap6s a sua execucdo. Resultados priméarios a partir de compara-
cOes clinicas de dois meses e um ano apos o enrolamento endovascular ou a clipa-
gem cirdrgica demonstraram menor mortalidade para embolizacdo do que para neu-
rocirurgia (SCOTT et al., 2015; MOLYNEUX et al., 2015)

Além disso, no primeiro momento foi atribuida a embolizacdo menores ta-
xas de ressangramento, contudo, em estudo realizado para acompanhamento da
coorte apos dezoito anos, identificou-se maior probabilidade de ressangramento pa-
ra o grupo de pacientes submetidos a embolizacdo (SCOTT et al.,, 2015; MOLY-
NEUX et al., 2015). Vale ressaltar que o ressangramento e o vasoespasmo, de for-
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ma geral, sédo atribuidos como principais complicacdes e responsaveis pela mortali-
dade (VIVANCOS, 2012).

De acordo com Rincon, Rossenwasser, Dumont (2013), a mortalidade ge-
ral para HSANT é de 18%, sendo que 17% do total relacionava-se ao procedimento
de embolizagdo enquanto 7% estava relacionada a microcirurgia cerebral. Ainda as-
sim, os autores constataram que as mulheres foram mais afetadas, apresentando
mortalidade de 39%.

Por outro lado, os estudos de Steiger (2011) indicam mortalidade geral de

10% para aneurismas rompidos ou nao tratados por embolizac&o.

6.5 Gastos totais e médios por sexo e faixa etaria de acordo com a realizacdo de

embolizacdo ou microcirurgia cerebral

A partir da Tabela 5 evidenciou-se que gasto total no periodo de estudo
com as hospitalizacdes para tratamento da HSANT e aneurismas cerebrais nao ro-
tos foi de R$ 551.004.134,09.

Perante o gasto total das hospitalizacfes para tratamento da HSANT (CID
— 10 160) e dos aneurismas cerebrais nao rotos (CID — 10 167.1), mesmo a emboli-
zacao tendo menos procedimentos (n=21.305; 48,5% do total de procedimentos ge-
rais), representou ao sistema publico de saude um gasto de R$ 368.278.295,45
(66,8%) frente a microcirurgia cerebral. Esta registrou quantidade superior de proce-
dimentos (n=22.622; 51,5% do total geral de procedimentos) e por sua vez represen-
tou um gasto de R$ 182.725.838,64 (33,2%).

Ainda assim, tendo por base o presente estudo, € possivel afirmar que
mesmo com gastos totais mais elevados, o tempo médio de dias de permanéncia
das hospitalizagbes quando da realizacdo de emboliza¢éo foi de 7,7 dias enquanto
para a microcirurgia cerebral foi de 16,2 dias.

Além disso, para as internagdes por HSANT (CID — 10 160) e aneurismas
cerebrais néo rotos (CID — 10 167.1) em que a embolizagéo tenha sido o tratamento
adotado, observou-se o percentual de utilizacdo de UTI de 58,6% enquanto para a
microcirurgia cerebral foi de 85,3%.

A comparacdo entre as tecnologias objetos de estudo desta dissertacao

evidenciou menor tempo médio em dias de permanéncia bem como menor taxa de
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uso de UTI, mesmo com gastos mais elevados, ao identificar a embolizagdo enquan-
to tratamento principal da HSANT (CID — 10 160) e dos aneurismas cerebrais néo
rotos (CID — 10 167.1).

Os detalhamentos dos resultados vao na direcdo das recomendacdes de
Ribeiro et al. (2016) que, ao sumarizar as Diretrizes de ATS publicadas pelo Ministé-
rio da Saude em 2014, enfatiza a necessidade de comparacgéo entre todas as estra-
tégias de intervencdo do problema de saude avaliado. Salientam também a relacéo
entre a medida de custos (enquanto valor monetério) perante a medida de desfecho
(simbolizada por medidas clinicas) quando da realizacdo de ATS sobre a perspecti-
va do custo efetividade.

Além disso, os achados deste estudo referentes aos resultados relaciona-
dos a médias de permanéncia mais baixas e menor utilizacdo de UTI indicam um
beneficio quando da aplicacdo da embolizacéo, indo ao encontro do conceito de efe-
tividade previsto nos documentos produzidos pelo Ministério da Saude sobre o tema
ATS (BRASIL, 2009).

Ainda assim, apesar dos beneficios destacados perante a perspectiva do
custo efetividade, o volume do gasto geral com os procedimentos de embolizacao é
significativamente superior aquele voltado para a microcirurgia no cendrio da saude
publica brasileira. Nesse sentido, vale ressaltar que durante o periodo estudado o
Ministério da Saude publicou as Portarias GM n° 694, em 16 de dezembro de 2010,
a qual foi posteriormente revogada pela Portaria GM n°® 189, de 27 de abril de 2011.
A partir delas, a tabela de procedimentos pagos pelo SUS foi revisada refletindo,
sobretudo, nos valores e quantidades de materiais envolvidos nos procedimentos.

Em se tratando da embolizacéo, o valor de R$ 2.230,00 pago pelo SUS
por espiral de platina, utilizado nos procedimentos até abril de 2011, foi reduzido a
R$ 1.350,00.

Em relacéo a microcirurgia, houve substituicdo tecnoldgica no que tange a
liga que compde os materiais. Foram incluidos na tabela de procedimentos os clipes
em liga titdnio, que passaram a custar para o SUS R$ 800,00, sendo que o valor an-
terior era de R$ 785,00 para clipes em liga cobalto.

Ainda assim, observa-se que mesmo com alteracdes nos valores de tabe-
la, o custo médio por procedimento de embolizacdo vem se mostrando superior ao

custo médio por procedimento de microcirurgia cerebral.
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Isso é evidenciado quando comparados os achados da presente disserta-
cdo, que identificou o gasto médio no periodo de 2009 a 2018 com embolizacdo de
R$ 17.286,00 e com microcirurgia cerebral em R$ 8.077,40, aqueles de Bannach et
al. (2016) que no periodo de 2010 a 2015 indicam o gasto médio com embolizacao
em R$ 17.261,00 e o gasto médio com microcirurgia cerebral em R$ 8.078,80.

Para os procedimentos de embolizacdo, observou-se gasto total mais ele-
vado com as internacbes para pacientes do sexo feminino (R$ 274.099.872,37;
74,4%) do que para o masculino (94.178.423,08; 25,6%). Da mesma forma, os pro-
cedimentos de microcirurgia cerebral apresentaram gasto total mais elevado com o
sexo feminino (R$ 128.800.308,57; 70,5%) em relacdo aos pacientes do sexo mas-
culino (R$ 53.925.529,07; 29,5%)

Os valores percentuais do gasto de acordo com o sexo, independente-
mente do procedimento adotado (embolizagdo ou microcirurgia cerebral), se aproxi-
mam dos valores percentuais representados pelo total de internacdo de cada um
dos grupos.

Ao observar-se o comportamento dos gastos médios por faixas etérias,
guando a embolizacdo foi o tratamento adotado, identificou-se maior elevacado na
faixa etaria de 65 a 69 anos (R$ 17.700,40). Para as internag6es em que a microci-
rurgia foi o tratamento adotado, os valores médios de gastos mais elevados ficaram

concentrados na faixa etaria de 75 a 79 anos (R$ 9.228,10).

6.6 Relagdo entre a natureza do estabelecimento e a taxa de letalidade de acordo

com a realizacdo de embolizacdo ou microcirurgia cerebral.

A partir da analise dos dados coletados tornou-se possivel estabelecer
uma relacéo entre a natureza do estabelecimento e a taxa de letalidade conforme a
realizacdo de embolizacdo ou microcirurgia cerebral.

Sendo assim, no que se refere a embolizacdo, a média geral de letalidade
foi de 5,9%. Por sua vez, as maiores taxas foram observadas em instituicdes publi-
cas da rede municipal (9,4%) e estadual (7,7%) seguidas pelas institui¢cdes filantré-
picas isentas (5,6%). A menor taxa de letalidade para procedimentos de emboliza-
cao foi registrada em internacdes realizadas em instituicdes filantropicas (3,9%), se-

guidas pelas instituicoes federais (4,0%).
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Em se tratando de microcirurgia cerebral, a taxa média geral de letalidade
foi de 10,9%. As maiores taxas de letalidade ocorreram em instituicbes cuja natureza
do estabelecimento estd relacionada a contratacdo pela prestacdo do servigco
(13,3%), rede filantropica (13,2%) e rede filantrépica isenta (12%). As menores taxas
de letalidade foram registradas em internacdes realizadas na rede publica especial-
mente nos hospitais federais (5,6%). Nos hospitais municipais e estaduais a taxa foi
9,5%.

Uma vez que os achados da pesquisa apontaram baixas taxas de letali-
dade independentemente do procedimento realizado (embolizagdo ou microcirurgia)
junto a instituicbes federais, buscou-se identificar o perfil das mesmas. Foi possivel
constatar que estdo diretamente vinculadas a atividades de ensino, sendo em sua

maioria hospitais universitarios os quais se encontram relacionados no Quadro 4.

Quadro 4 - Hospitais Federais com menores taxas de letalidade de acordo com a realizacéo
de embolizacdo ou microcirurgia cerebral, Brasil, 2009 a 2018

Fundacao Universidade Federal do Maranhao

Hospital Cristo Redentor SA

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Hospital Universitario Clemetnino Fraga Fiho

MS Hospital do Andarai

Universidade Federal da Bahia

Universidade Federal de Minas Gerais Hospital das Clinicas
Universidade Federal de Pernambuco

Universidade Federal de Sao Paulo

Universidade Federal do Amazonas

Universidade Federal do Parana

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Além de serem caracterizadas pela atividade de ensino a que estao vincu-
ladas, observou-se que dentre essas instituicdes 78,5% também compartilham o fato
de comporem a Rede Sentinela, que consiste em uma estratégia para o Sistema de
Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitéaria.

Criada no ano de 2001, o objetivo da Rede Sentinela é de que as institui-
¢bes que a compde funcionem como observatoérios ativos para a verificagcdo de de-

sempenho e seguranca dos produtos de saude utilizados de forma regular. Dessa
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forma, da-se a promocdo do Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia
Sanitaria (VIGIPOS) a partir de informacgdes obtidas no periodo de p6s uso dos pro-
dutos de saude, relacionadas a eventos adversos (EA) e a queixas técnicas (QT),
consolidando a cultura de notificacdo e aprimoramento do gerenciamento de risco
nos servigos de saude. Uma vez que suas acdes estdo voltadas para o desenvolvi-
mento e apoio de estudos de interesse do sistema de saude brasileiro, as institui-
cOes vinculadas a rede cooperam para atividades de formacao de pessoas, educa-
cdo continuada e producdo de conhecimento no ambito do VIGIPOS (ANVISA,
2020).

Diante do mapeamento do perfil das instituicbes que compdem a Rede
Sentinela, identificou-se que do universo de hospitais do Brasil somente 3% sao cre-
denciados o que por sua vez representa 12% dos leitos ativos no pais. Dentre o gru-
po de hospitais cadastrados, 187 instituicbes (84,6%) realizam procedimentos de
alta complexidade. Sao instituicbes com contato permanente com tecnologias leves
e duras, denotando a importancia desses observatorios ndo apenas no diz respeito
gestdo do risco no uso dessas tecnologias, mas também aos processos organiza-
cionais relacionados as mesmas visto que a inovacao cada vez mais veloz tem re-
presentado um grande desafio para a ANVISA (TEIXEIRA et al., 2017).

As acdes desempenhadas pelas instituicdes que participam da Rede Sen-
tinela tendem a minimizar ndo apenas as falhas assistenciais como também aquelas
relacionadas a processo, 0 que representa uma oportunidade de melhoria diante de
EA e QT ocorridos e identificados nos servicos de saude (TEIXEIRA et al., 2017).

Ainda assim, 73% dos hospitais integrantes da Rede Sentinela desempe-
nham acdes voltadas ao ensino o0 que os caracteriza como meios de transformacao
e mudanca ja que sao centros de formacao de recursos humanos. Além disso, estédo
vinculados ao desenvolvimento de pesquisas, técnicas e procedimentos para a Sau-
de Publica e para a incorporacao de novas tecnologias colaborando para a melhoria
das condic¢des de saude da populacao brasileira (TEIXEIRA et al., 2017).

Para Testa (1992), a producéo tecnolégica engloba uma série de fatores
0s quais estéo relacionados ao diagnéstico, ao tratamento, a prevencao, bem como
a administracéo e organizacao, estando ela destinada ndo apenas as pessoas, mas
também ao ambiente. Dessa maneira € intrinseco ao processo tecnoldgico a possibi-

lidade de modificagbes serem introduzidas, sejam elas fisicas ou organizativas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A comparacao entre as técnicas de tratamento da HSNT e dos aneuris-
mas cerebrais ndo rotos evidenciou preponderancia quantitativa da microcirurgia
cerebral, a qual representou 51,5% (n= 22.622) dentre as 43.927 hospitalizagbes na
rede publica de saude do Brasil no periodo de 2009 a 2018.

A HSANT e os aneurismas cerebrais ndo rompidos foram identificados
nas internacdes na rede publica de saude do Brasil como patologias predominante-
mente apresentadas por mulheres na faixa etaria dos 60 a 64 anos (49,9/milhdo de
habitantes) quando tratadas por embolizagéo e 55 a 59 anos (47,8/milh&o de habi-
tantes) quando tratadas por microcirurgia cerebral.

A partir do calculo do coeficiente geral por milhdo de habitantes das hos-
pitalizagcbes, de acordo com a macrorregiao de residéncia, observou-se valores mais
elevados para a regiao Sul (36,8), a qual foi seguida de forma decrescente pelas
regides Sudeste (21,7), Centro Oeste (19,6), Nordeste (17,2) e Norte (13,7).

Observou-se ainda a variacao de coeficientes de uma técnica em relagcéo
a outra. Nas macrorregioes Sul e Nordeste, os coeficientes de embolizagcdo foram
superiores aos coeficientes de microcirurgia cerebral, enquanto nas macrorregioes
Centro-oeste, Sudeste e Norte observou-se relacdo inversa, com coeficientes de
microcirurgia cerebral superiores aos de embolizacao.

O predominio de hospitalizacBes cuja causa tenha sido a HSANT foi evi-
denciado a partir da verificagdo do total de procedimentos dentre os quais das
21.305 embolizagcbes, a HSANT (CID — 10 160) representou 61% (n=12.984) das
hospitalizacbes enquanto dentre o total de 22.622 procedimentos de microcirurgia,
64,3% (n=14.535) estiveram associadas a ela. Independentemente da causa de in-
ternacéo, a faixa etaria de 50 a 54 anos foi a com maiores valores percentuais.

O tempo médio de permanéncia hospitalar de acordo com a realizacao de
embolizagcdo ou microcirurgia cerebral foi de 7,7 dias e 16,2 dias respectivamente.
Dentre o grupo de pacientes submetidos a embolizacdo os homens apresentaram
meédias de dias de internacao superiores (7,9 dias) enquanto do grupo de pacientes
submetidos a microcirurgia cerebral as mulheres apresentaram médias de dias de
internagdo mais elevadas (16,3 dias).

Identificou-se maior utilizagcdo dos servicos de UTI quando a causa princi-

pal tenha sido a HSANT, representando 59% das hospitalizagdes para embolizacéao
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em que a faixa etaria que mais utilizou os servicos foi a de 1 a 4 anos; e 85% daque-
las para microcirurgia cerebral, cuja principal faixa etaria foi a de 70 a 74 anos.

Em se tratando dos obitos, observou-se que a HSANT esteve diretamente
relacionada a 77% desses desfechos quando o procedimento adotado foi a emboli-
zacao e a 74% quando o procedimento adotado foi a microcirurgia cerebral.

As hospitalizacdes para tratamento da HSANT e aneurismas cerebrais
nao rotos representou um gasto total de R$ 551.004.134,09 na rede publica de sau-
de, dos quais quando classificados de acordo com o tratamento adotado, a emboli-
zagdo mesmo tendo apresentado um volume menor de internagbes representou
maior gasto R$ 368.278.295,45 (66,8%) frente a R$ 182.725.838,64 (33,2%) atribui-
dos a microcirurgia cerebral. Da mesma forma, a embolizacdo apresentou maior
gasto médio (R$ 17.286,00) quando esse critério foi comparado em relagdo a micro-
cirurgia cerebral (R$ 8.077,35).

Ainda assim, tendo por base o presente estudo, € possivel afirmar que
mesmo registrando gastos mais elevados, o tempo médio de dias de permanéncia
das hospitalizacdes e a utilizacdo de servicos de UTI foram menores para a emboli-
zacdo quando comparados as internagdes para microcirurgia cerebral. Por fim, iden-
tificou-se taxas de letalidade médias de 5,9% para embolizacdo e 10,9% para a mi-
crocirurgia, 0 que por sua vez, juntamente com os achados anteriores, oferece ar-
gumentos de maior custo efetividade de uma técnica em relacdo a outra. Mesmo
destacando esses beneficios, o volume do gasto geral com os procedimentos de
embolizacao é significativamente superior se comparado a microcirurgia cerebral no
cenario da saude publica brasileira.

Quando analisada em relacdo a natureza do estabelecimento, a taxa de
letalidade foi menor para embolizacdo nas institui¢cdes filantrépicas (3,9%) e federais
(4,0%) e para microcirurgia nas instituicdes federais (5,6%).

Sendo assim, compreender o perfil dessas instituicdes e da disseminacao
de suas préaticas ressalta a importancia de que a incorporagéo e a utilizagédo tecnol6-
gica estejam atreladas a um processo de avaliacdo permanente como forma de

promocao continua da melhoria de praticas e processos.
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