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Introdução
No Brasil, a insuficiência cardíaca (IC) permanece como 

uma das principais causas de hospitalização e mortalidade 
cardiovascular, exercendo grande pressão sobre o sistema 
público de saúde. Apesar dos avanços terapêuticos, ainda há 
lacunas importantes, uma vez que sistemas de informação 
fragmentados, indicadores heterogêneos e limitada integração 
da perspectiva do paciente continuam predominando tanto 
no setor público quanto no privado.1,2

O cuidado em saúde baseado em valor – definido 
como os desfechos de saúde alcançados em relação aos 
recursos empregados – exige a mensuração sistemática 
de desperdícios e de cuidados de baixo valor. Identificar 
hospitalizações evitáveis, exames redundantes e atrasos 
na otimização terapêutica é essencial para melhorar os 
desfechos e garantir a sustentabilidade do sistema de 
saúde.3,4 Análises econômicas no Brasil demonstram 
que o manejo ineficiente da IC gera custos substanciais: 
aproximadamente 70% dos gastos relacionados à IC 
decorrem de hospitalizações, muitas das quais poderiam ser 
prevenidas por meio de um cuidado ambulatorial otimizado 
e maior integração com a atenção primária.5

Iniciativas internacionais, como o International Consortium 
for Health Outcomes Measurement (ICHOM), têm esclarecido 
quais desfechos realmente importam — incluindo estado 
funcional, qualidade de vida e desfechos clínicos maiores — 
porém a adoção dessas métricas no Brasil permanece desigual.

Este Ponto de Vista propõe uma estrutura, ou um modelo 
de mensuração pragmático e integrado, aplicável aos setores 
público e privado, enfatizando o papel central da atenção 
primária na redução de hospitalizações e na melhoria da 
relação custo‑efetividade, sem comprometer a qualidade 
clínica no cuidado da IC.
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Mensuração de desempenho: do dado à ação
Os sistemas de saúde avançam do dado à ação por meio 

de um caminho hierárquico: dados brutos → indicadores → 
informação → conhecimento → tomada de decisão. Sem 
indicadores padronizados e sistemas coerentes, os dados 
permanecem fragmentados e subutilizados, limitando a 
capacidade de clínicos, gestores e formuladores de políticas de 
transformar evidências em melhorias direcionadas (Figura 1).

O Model for Improvement, desenvolvido pelo Institute 
for Healthcare Improvement (IHI), fornece um arcabouço 
operacionalmente robusto que exige métricas deliberadamente 
equilibradas, abordando múltiplas dimensões de desempenho:

•	 Medidas de desfecho: mortalidade, capacidade 
funcional, qualidade de vida relacionada à saúde;

•	 Medidas de processo: terapia médica orientada por 
diretrizes (GDMT, do inglês guideline-directed medical 
therapy), acompanhamento oportuno após a alta;

•	 Medidas de equilíbrio: detecção de consequências 
não intencionais (readmissões, atrasos no cuidado, carga 
desproporcional sobre subgrupos vulneráveis)

Essencialmente, a mensuração deve ser “para aprendizado, 
não para julgamento”, permitindo que as equipes da linha 
de frente detectem variações e refinem iterativamente os 
caminhos de cuidado. Diferentemente dos indicadores 
administrativos retrospectivos, as medidas alinhadas ao 
IHI são sensíveis a mudanças, acionáveis e estreitamente 
vinculadas aos objetivos de melhoria.6 Uma vez padronizadas 
e aplicadas de forma consistente, essas métricas também 
possibilitam comparações significativas entre organizações 
e sistemas de saúde.

A comparação padronizada permite que as organizações 
avaliem lacunas, identifiquem pares de alto desempenho 
e estabeleçam metas realistas. Quando relatados de 
forma transparente, os benchmarks criam condições para 
aprendizado compartilhado, apoiam a responsabilização 
e reduzem variações injustificadas — algo especialmente 
relevante no Brasil, onde a coexistência dos setores público 
e privado exige abordagens coerentes de qualidade.7

Medidas de desempenho em insuficiência cardíaca: 
modelos internacionais

Apesar de diretrizes clínicas abrangentes, as métricas 
existentes monitoram de forma insuficiente a adesão e 
a implementação no mundo real, limitando a avaliação 
sistemática de se as práticas recomendadas são efetivamente 
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traduzidas para o cuidado diário e se se conectam a desfechos 
centrados no paciente.

A iniciativa Get With The Guidelines–Heart Failure 
(GWTG‑HF) estabelece indicadores padronizados, como 
avaliação da função ventricular esquerda, agendamento de 
acompanhamento pós‑alta e prescrição de terapias baseadas 
em evidências. As instituições participantes se beneficiam 
da agregação nacional de dados, suporte para melhoria da 
qualidade e benchmarking comparativo entre centenas de 
hospitais, monitorando tanto medidas de processo quanto 
desfechos ajustados por risco.8,9

O National Institute for Cardiovascular Outcomes Research 
(NICOR), do Reino Unido, demonstra como programas de 
auditoria em nível nacional podem impulsionar melhorias 
em larga escala por meio de coleta contínua de dados, 
análise, comparação de desempenho (benchmarking) e 
divulgação pública.10 Paralelamente, a Sociedade Europeia 
de Cardiologia propõe um arcabouço integrado composto 
por cinco domínios: (1) indicadores estruturais, (2) avaliação 
do paciente no diagnóstico, (3) início da terapia médica 
orientada por diretrizes (GDMT), (4) otimização terapêutica 
e (5) qualidade de vida relacionada à saúde.11

Embora essas iniciativas representem avanços importantes 
na padronização da avaliação do cuidado em IC, a maioria 
das métricas permanece predominantemente focada 
em processos, e não em desfechos. Como resultado, sua 
capacidade de capturar o impacto real da adesão às diretrizes 
sobre desfechos centrados no paciente ainda é limitada.

Para preencher essa lacuna, o Standard Set do ICHOM 
para IC, desenvolvido por meio de um rigoroso consenso 
envolvendo especialistas clínicos e pacientes, incorpora 
medidas equilibradas: mortalidade, readmissões, carga 
de sintomas, capacidade funcional e qualidade de vida 
(KCCQ‑12), além de caracterização de case‑mix e ajuste de 
risco.12 Essa abordagem se alinha aos princípios do cuidado 
baseado em valor ao permitir avaliações consistentes e 
comparáveis em diferentes contextos. No entanto, pode 
capturar de forma insuficiente os determinantes sociais 
da saúde — particularmente relevantes no Brasil, onde 
vulnerabilidade socioeconômica e fragmentação do sistema 
de saúde influenciam significativamente os desfechos.

Registros de insuficiência cardíaca no Brasil
No Brasil, diversos registros nacionais e multicêntricos 

têm surgido para melhor caracterizar o cuidado e os 
desfechos da IC dentro do complexo e heterogêneo sistema 
de saúde do país:

•	 Registro BREATHE (Sociedade Brasileira de 
Cardiologia): caracteriza perfis clínicos da IC aguda, 
padrões de tratamento e desfechos em diferentes 
contextos assistenciais 

•	 Programa Best Practice in Cardiology (BPC): promove 
padrões de qualidade e governança clínica baseados nos 
princípios do GWTG 

•	 Estudo multicêntrico Rosa dos Ventos: avalia 
características da IC crônica e disparidades regionais 

•	 Programa de Mensuração de Desfechos da ANAHP: 
coleta sistematicamente indicadores clínicos em hospitais 
privados, fornecendo dados de desfechos relatados pelos 
pacientes, mortalidade, readmissões e eficiência por meio 
da plataforma de benchmarking SINHA.13

Entretanto, essas iniciativas permanecem heterogêneas 
em escopo e metodologia, com integração limitada entre os 
setores público e privado. Fortalecer a articulação entre os 
níveis de atenção é, portanto, essencial: otimizar a GDMT 
no ambiente ambulatorial, monitorar o estado volêmico e 
manejar comorbidades pode prevenir descompensações 
agudas, reduzindo visitas ao pronto-socorro e hospitalizações 
— os principais motores dos custos relacionados à IC.

Desenvolvendo um modelo orientado por valor para o Brasil
A mensuração nacional efetiva requer integrar as melhores 

práticas internacionais às necessidades e desigualdades 
específicas do Brasil. Nenhum arcabouço isolado é suficiente; 
um modelo eficaz deve combinar estrategicamente 
abordagens complementares.

O modelo proposto integra quatro domínios de 
mensuração: indicadores de adesão às diretrizes, desfechos 
clínicos e desfechos relatados pelos pacientes, medidas de 
desperdício e ineficiência, e medidas de equidade. Juntos, 
esses domínios capturam a natureza multidimensional do 
valor no cuidado da IC (Figura 2).

Figura 1 – Ciclo de produção de evidências em saúde, do dado à ação.
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Essa estratégia deve incluir:

•	 Indicadores de adesão às diretrizes: mensuração da 
implementação de terapias baseadas em evidências, 
incluindo otimização da GDMT e continuidade do 
cuidado entre os diferentes níveis assistenciais.

•	 Desfechos clínicos e relatados pelos pacientes: 
incluindo mortalidade, readmissões hospitalares, carga 
de sintomas, capacidade funcional e qualidade de vida.

•	 Medidas de desperdício e ineficiência: identificação 
de hospitalizações evitáveis, variabilidade diagnóstica 
desnecessária e atrasos na iniciação terapêutica.

•	 Medidas de equidade: captura de disparidades 
de acesso, vulnerabilidade social e determinantes 
estruturais que afetam o cuidado e os desfechos.

Os conjuntos de desfechos alinhados ao ICHOM definem 
o que deve ser medido a partir da perspectiva dos pacientes 
(carga de sintomas, capacidade funcional, qualidade de vida), 
enquanto o Model for Improvement do IHI esclarece como 
a mensuração operacionaliza ciclos iterativos de melhoria 
do cuidado. Juntas, essas abordagens formam uma estratégia 
coerente e sinérgica para acelerar a transição rumo ao cuidado 
baseado em valor para IC em todo o sistema de saúde brasileiro.

Importante ressaltar que tais arcabouços de mensuração 
também devem orientar decisões de política pública 

relacionadas à alocação de recursos e à incorporação de 
tecnologias em saúde no sistema público.

Do ponto de vista da saúde pública, a incorporação de 
tecnologias inovadoras no Sistema Único de Saúde (SUS) 
deve ser guiada por processos transparentes e baseados 
em evidências, conduzidos pela Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC). Além de 
eficácia e segurança, a CONITEC tem enfatizado cada vez 
mais custo-efetividade, impacto orçamentário e aplicabilidade 
no mundo real, alinhando-se estreitamente aos princípios do 
cuidado baseado em valor.

No cuidado da IC, essa estrutura é relevante, pois 
intervenções de alto valor — como terapias farmacológicas 
orientadas por diretrizes, programas estruturados de manejo 
da doença e soluções digitais em saúde — demonstraram 
potencial para reduzir hospitalizações, melhorar a qualidade 
de vida e otimizar a alocação de recursos. Incorporar 
mensuração padronizada de desfechos, desfechos relatados 
pelos pacientes e indicadores de eficiência nos processos de 
avaliação de tecnologias em saúde pode facilitar a adoção 
mais consistente de melhores práticas no sistema público, 
reduzir disparidades regionais injustificadas e garantir que 
pacientes atendidos no SUS se beneficiem dos mesmos 
padrões baseados em evidências cada vez mais aplicados no 
setor privado.14

Figura 2 – Domínios de desempenho do cuidado de alto valor da insuficiência cardíaca.
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Conclusões
As evidências destacam a necessidade de avançar além 

de sistemas fragmentados e orientados por processos, rumo 
a um modelo unificado, centrado no paciente e sensível à 
equidade para avaliar o cuidado da insuficiência cardíaca 
no Brasil. Apesar dos avanços proporcionados por registros 
e iniciativas de qualidade, o país ainda carece de uma 
estratégia nacional coordenada que integre desfechos 
centrados no paciente, adesão às diretrizes, métricas de 
eficiência, equidade e integração do cuidado entre os 
diferentes níveis assistenciais. Medir o que realmente 
importa será essencial para alinhar a prática clínica, o 
desempenho do sistema de saúde e as decisões de política 
pública, com o objetivo de melhorar os desfechos dos 
pacientes com IC.
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