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Informações gerais
1. O Jornal Brasileiro de Economia da Saúde (J Bras Econ Saúde) é uma publicação com a chancela acadêmica 
do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro para conteúdos científicos, com periodicidade quadrimestral. É dirigido a pesquisadores e formuladores 
de políticas de saúde, gestores e avaliadores do processo de incorporação de tecnologias em saúde. Tem como 
missão, a divulgação do conhecimento produzido pela Economia da Saúde como forma de contribuir para a di-
minuição dos impactos negativos que podem estar associados aos processos decisórios relativos à incorporação 
de novas tecnologias, tratamentos e medicamentos. São aceitos para avaliação: estudos de custo da doença, aná-
lise econômica em saúde, análise de impacto orçamentário, estudo observacional, ensaio farmacoeconômico, 
inquérito epidemiológico, avaliação de tecnologias em saúde, formulação de políticas de saúde, planejamento e 
gerenciamento econômico de serviços de saúde, inovação metodológica e revisão da literatura, sob a forma de 
artigos originais, artigos de revisão, artigos de atualização e editorias (conforme detalhamento a seguir). Os artigos 
podem ser submetidos nos idiomas português, espanhol ou inglês. Autores interessados em traduzir seu artigo 
para inglês podem solicitar um orçamento de tradução ao J Bras Econ Saúde. O Jornal Brasileiro de Economia da 
Saúde não recebe subsídios financeiros de nenhuma sociedade, instituição governamental ou associação. Trata-
-se de iniciativa privada e independente. Os recursos responsáveis por seu mantenimento provêm da comer-
cialização do espaço editorial destinado à publicação de artigos cujo desenvolvimento tenha recebido suporte 
financeiro de empresas privadas. Também são comercializadas cotas de patrocínio institucional. As submissões 
de artigos não são passíveis de cobrança. A tabela de custos para publicação deve ser consultada junto à Editora.

2. Artigos submetidos ao J Bras Econ Saúde devem ser inéditos, isto é, não devem ter sido publicados 
nem submetidos para análise por outras revistas, no todo ou parcialmente. Em casos de figuras já publi-
cadas, autorização deve ser obtida e a fonte deve ser citada. Uma vez publicados, os Direitos Autorais dos 
artigos passam a ser de propriedade da Doctor Press Editora responsável pelo J Bras Econ Saúde.

3. As Instruções para Autores do J Bras Econ Saúde incorporam as recomendações dos Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. A versão completa do texto está disponível em 
www.icmje.org. Manuscritos que estiverem em desacordo com as instruções aqui apresentadas serão de-
volvidos para a incorporação de ajustes antes da avaliação pelo Conselho Editorial.

4. Todo artigo publicado no J Bras Econ Saúde passa pelo processo de revisão por especialistas (peer review). 
Os artigos submetidos são primeiramente encaminhados aos editores para uma avaliação inicial quanto ao 
escopo do trabalho e às exigências editoriais do Jornal. Se a avaliação é positiva, o artigo é enviado a dois 
revisores especialistas na área pertinente. Todo o processo é anônimo, ou seja, os revisores são cegos quanto 
à identidade dos autores e seu local de origem e vice-versa. Após a avaliação do artigo pelos revisores, os 
artigos podem ser aceitos sem modificações, recusados ou devolvidos aos autores com sugestões de modi-
ficações, sendo que cada artigo pode retornar várias vezes aos autores para esclarecimentos e modificações, 
sem que isso implique necessariamente a aceitação futura do trabalho. 

5. O número de autores de cada manuscrito fica limitado a oito. O conceito de co-autoria implica contribuição 
substancial na concepção e planejamento do trabalho, análise e interpretação dos dados e redação ou revisão 
crítica do texto. Contribuições significativas feitas ao estudo, mas que não se enquadram nesses critérios, po-
dem ser citadas na seção de agradecimentos. Os nomes dos autores devem ser descritos de maneira completa, 
sendo o primeiro deles o do autor principal. Ao submeter um artigo ao processo de avaliação do J Bras Econ 
Saúde, os autores se responsabilizam integralmente pelas opiniões e por todo o conteúdo nele contido.

6. Ao submeterem seus manuscritos ao J Bras Econ Saúde, os autores assumem total responsabilidade sobre as 
opiniões e conteúdos descritos em seus artigos. 

7. Artigos de pesquisas clínicas (clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clínicos valida-
dos pelos critérios estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde e pelo International Committee of Medical 
Journal Editors (por exemplo, www.actr.org.au, www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.ac.jp/ctr/in-
dex/htm e www.trialregister.nl). O número de identificação do estudo deverá ser apresentado ao final do resumo.

8. Para textos que forem aceitos para publicação, uma declaração, assinada por todos os autores deverá 
ser enviada à revista, contendo as seguintes informações: a) o manuscrito é original; b) o manuscrito não 
foi publicado nem submetido a outra revista, nem o será se vier a ser publicado no J Bras Econ Saúde; c) 
todos os autores participaram ativamente na elaboração do estudo e aprovaram a versão final do texto; d) 
situações de potencial conflito de interesse (financeiro ou de outra natureza) estão sendo informadas; e) 
foi obtida aprovação do estudo pelo comitê de ética da instituição à qual o trabalho está vinculado (para 
artigos que relatam dados de pesquisa experimental; f ) foi obtido consentimento informado dos pacientes 
incluídos no estudo (quando aplicável). As informações sobre a aprovação do estudo por comitê de ética e 
a obtenção de consentimento informado também devem constar na seção Métodos do artigo.

9. Antes da publicação dos artigos aceitos, os autores correspondentes receberão, via e-mail, em arquivo 
PDF, o artigo editorado para aprovação. Nessa fase, as correções devem limitar-se a erros tipográficos, sem 
alteração do conteúdo do estudo. Os autores deverão devolver as provas aprovadas via e-mail ou fax até 
48 horas após o recebimento da mensagem.

Tipos de artigos publicados
Artigos originais. Trabalhos resultantes de pesquisa científica que apresentam dados originais sobre Eco-
nomia da Saúde e incluem análise estatística descritiva e/ou inferências de dados próprios. Esses artigos 
têm prioridade para publicação. Devem ser compostos de: página de rosto, resumo e palavras-chave, abs-
tract e keywords, texto (dividido nas seções Introdução, Métodos, Resultados, Discussão ou equivalentes, 
Conclusões), agradecimentos (se aplicável), lista de referências (máximo de 40), tabelas (se houver), legen-
das de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de revisão. Trabalhos que têm por objetivo resumir, analisar, avaliar ou sintetizar trabalhos de investigação 
já publicados em revistas científicas. Devem incluir síntese e análise crítica da literatura levantada e não ser confun-
didos com artigos de atualização. Devem ser compostos de: página de rosto, resumo e palavras-chave, abstract 
e keywords, texto, lista de referências, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de atualização ou opinião. Trabalhos que relatam informações geralmente atuais sobre tema de 
interesse para determinadas especialidades (por exemplo, uma nova técnica de modelagem ou método). 
Têm características distintas de um artigo de revisão, visto que não apresentam análise crítica da literatura. 
Devem ser compostos de: página de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de 
referências, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Cartas ao leitor. Cartas ao editor comentando, discutindo ou criticando os artigos publicados no J Bras 
Econ Saúde serão bem recebidas e publicadas desde que aceitas pelo Conselho Editorial. Devem ser com-
postas de: título, nome do autor, identificação da publicação que está sendo comentada e lista de referên-
cias (se houver). Recomenda-se um máximo de 500 palavras, incluindo referências. Sempre que possível, 
uma resposta dos autores será publicada juntamente com a carta.

Preparação dos originais
Utilize preferencialmente o processador de texto Microsoft Word®. Os trabalhos devem ser digitados em fonte 
Times New Roman tamanho 12, espaço simples, alinhados à esquerda, iniciando cada seção em página nova, 
na seguinte ordem: página de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, agradecimentos, 
lista de referências, tabelas, legendas de figuras e figuras. Todas as páginas devem ser numeradas.

Siglas devem ser definidas por extenso na primeira ocorrência no texto; após a primeira ocorrência, somen-
te a sigla deverá ser utilizada. No resumo, o uso de siglas deve ser evitado.

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

Substâncias devem ser apresentadas utilizando seu nome genérico. Se relevante, o nome comercial da 
substância e o fabricante podem ser informados entre parênteses. 

A apresentação de unidades de medida deve seguir o sistema internacional (SI).

Genes de animais devem ser apresentados em itálico com inicial maiúscula (exemplo: Sox2); genes de se-
res humanos também devem ser apresentados em itálico, porém com todas as letras maiúsculas (exemplo: 
SOX2). Proteínas devem seguir o mesmo padrão de maiúsculas/minúsculas, porém sem itálico.

Página de rosto
A página de rosto deve conter: 

-	 Título conciso e explicativo, representando o conteúdo do trabalho, em português e inglês

-	 Título resumido (máximo de 150 caracteres)

-	 Nomes dos autores

-	 Afiliação dos autores, indicando departamento/unidade, instituição e região geográfica

-	 Nome da instituição onde o trabalho foi executado

-	 Informações sobre auxílios recebidos sob a forma de financiamento, equipamentos ou medicamentos

-	 Congressos onde o estudo foi apresentado

-	 Nome, endereço, telefone, fax e e.mail do autor correspondente

Resumo e abstract
Todos os trabalhos devem apresentar um resumo em português e um abstract em inglês. Trabalhos 
escritos em espanhol devem apresentar, além do resumo no idioma original, também um resumo em 
português e um abstract em inglês. O conteúdo dos textos deve ser idêntico, e não deve ultrapassar 250 
palavras. Para artigos originais, o resumo deve ser estruturado como segue: Objetivo, Métodos, Resultados 
e Conclusões. Para relatos de caso, artigos de revisão e artigos de atualização, o resumo não deve ser estru-
turado. Deve-se evitar o uso de abreviações no resumo, e não devem ser citadas referências.

Logo após o resumo/abstract/resumen, deverão ser apresentadas de três a seis palavras-chave que sejam 
integrantes da lista de Descritores em Ciências da Saúde (http://decs.bvs.br). 

Agradecimentos
Esta seção é dedicada a reconhecer o trabalho de pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas 
cuja contribuição não justifica co-autoria, ou de pessoas ou instituições que tenham dado apoio material.
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No texto, as citações serão identificadas entre parênteses, pelo sobrenome do autor seguido do ano de 
publicação. Exemplos: um autor (Steptoe, 1978), dois autores (Edwards & Steptoe, 1980), mais de dois auto-
res (Van Steirteghem et al., 1988). 

A lista de referências deve ser apresentada em ordem alfabética (último sobrenome de cada autor seguido 
das duas primeiras iniciais), e não deve ser numerada. Trabalhos do mesmo autor devem ser ordenados 
cronologicamente; trabalhos de mesmo autor e ano devem ser identificados com letras após o ano (2000a, 
2000b, etc.). A apresentação das referências seguirá os modelos propostos nos Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (ver exemplos a seguir). Todas as referências citadas na lista 
devem ser mencionadas no texto e vice-versa.
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Tabelas e figuras
Tabelas e figuras (gráficos, fotografias, etc.) devem ser numeradas em algarismos arábicos conforme a or-
dem de aparecimento no texto e devem ter legendas individuais, apresentadas ao final do trabalho. Cada 
tabela e figura deve ser submetida em folha separada.

Nas tabelas, deverão ser utilizadas apenas linhas horizontais, e cada dado deverá constar em uma célula 
independente. Explicações sobre itens das tabelas devem ser apresentadas em notas de rodapé identifica-
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Figuras em geral (gráficos, fotografias, etc.) serão publicadas em preto e branco. Despesas com a eventual 
reprodução de fotografias em cor serão de responsabilidade do autor.

Figuras podem ser submetidas eletronicamente, nas extensões .jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 
300 dpi (para possibilitar uma impressão nítida), ou por correio (ver instruções de envio mais adiante). 
Todas as figuras enviadas pelo correio devem ser identificadas no verso com o uso de etiqueta colante 
contendo o nome do primeiro autor, o número da figura e uma seta indicando o lado para cima.

Fotografias escaneadas não serão aceitas; fotografias em papel devem ser encaminhadas pelo correio. 
Fotografias de pacientes não devem permitir sua identificação. 

Gráficos devem ser apresentados somente em duas dimensões. 

Figuras já publicadas e incluídas em artigos submetidos devem indicar a fonte original na legenda e devem 
ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos (editora ou revista).

Envio/submissão de artigos
Os artigos devem ser submetidos preferencialmente por e.mail (jbes@jbes.com.br) ou pelo site: www.jbes.com.br. 
Texto e figuras devem ser enviadas como um anexo à mensagem. Figuras (exclusivamente gráficos e fotografias 
digitais) podem ser enviadas nas extensões .jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 300 dpi e tamanho máxi-
mo total (do conjunto de figuras) de 3 MB.



General information
1. The Jornal Brasileiro de Economia da Saúde (Brazilian Journal of Health Economics - J Bras Econ Saúde) 
is edited every four months and academically supported by the Medical Practice Department of the School 
of Medical Sciences at Universidade do Estado do Rio de Janeiro. The journal is directed to researchers and 
health policy planners, as well as managers and evaluators of health technology incorporation. Its mission is 
to disseminate the knowledge produced by Health Economics as a way to contribute to diminish the nega-
tive impacts that may be associated to decision-making processes related to health technologies incorpora-
tion, treatments and medicines. The following categories of articles may be submitted for consideration of 
publication: Disease cost studies, health economics analysis, budget impact analysis, observational studies, 
pharmacoeconomic essays, epidemiological surveys, health technology assessment, health policies formula-
tion, economic planning and health services management, methodological innovations and review of the 
literature. These articles may be presented as original articles, review articles, updates and editorials (details 
on each format are presented below). Manuscripts may be submitted in Portuguese, Spanish or English. Au-
thors who are interested in translating their articles into English may request a translation estimate to the J 
Bras Econ Saúde. The Jornal Brasileiro de Economia da Saúde does not receive financial support from any 
society, governmental institution or association. It is a private, independent initiative. Financial resources of 
the publication come from commercialization of publishing space to manuscripts that received financial sup-
port from private companies. Some institutional sponsorship quotas are also commercialized. Submission 
of the manuscripts is free of charge. A table of publication costs may be requested to the publishing house.

2. The manuscripts submitted to the J Bras Econ Saúde should be unpublished, that is, partial or com-
plete versions of them should not have been submitted for consideration of publication in other journals. In 
the case of figures that have already been published, the authorization for reprint should be provided, and 
the source, cited. Once published, the article’s Copyrights are transfered to Doctor Press, the publishing 
company responsible by JBES.

3. The J Bras Econ Saúde instructions for authors incorporate the recommendations of the Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. The complete version of these require-
ments is available in www.icmje.org. Manuscripts that do not comply with the instructions presented here 
will be sent back to the authors for review before they are evaluated by the Editorial Board. 

4. Every article published in the J Bras Econ Saúde is sent to expert consultants for peer review. Manuscripts 
are initially analyzed by the editors to be evaluated in terms study objectives and editorial requirements of 
the Journal. When accepted by the editor, the manuscript is sent to two expert reviewers in the area of study. 
The whole process is confidential. The reviewer is blind to the identity and affiliation of the authors, and vice-
versa. After the manuscript is evaluated by the reviewers, it may be either accepted unaltered, or rejected, or 
returned to the authors with suggestions for changes. Any manuscript may be returned to the authors several 
times for clarification or changes, but this is not a guarantee of future publication.

5. The maximum number of authors per manuscript is eight. Co-authorship implies in substantial contri-
bution to conceiving and planning the study; data analysis and interpretation; writing and critical review 
of the text. Significant contributions to the study that do not fit these categories may be cited in the 
acknowledgements section. Authors’ names must be written in a complete way, being the main one 
the first name. By submitting an article, the authors are fully liable for their opinions and for all contents 
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EDITORIAL
EDITORIAL

Uma nova era

A new era

De acordo com São Tomás de Aquino, teórico cristão 
que viveu no século XIII (e que foi profundamente 

influenciado pelo pensamento aristotélico, segundo o qual 
tudo no mundo, inclusive os humanos, tem função vital), a 
natureza humana requer o “florescimento” do indivíduo. Isso 
significa o desenvolvimento e aprimoramento de nossas 
capacidades inatas como seres vivos, sociais, sencientes e 
racionais. E, para tanto, todos os seres humanos têm uma 
série de “inclinações naturais”, para buscar o que quer que 
vejamos como bom, desejável e útil. A “Lei Natural” seria, 
então, conforme Aquino, um conjunto de princípios que, se 
seguidos, satisfariam essas “inclinações” naturais (Aquinas).

Teóricos mais modernos como Hughes, por exemplo, 
estendem a lista de “inclinações humanas” para a busca de 
alimentação, abrigo, tratamento médico adequado, afeto, 
apoio e uma função justa e razoável na sociedade (Hughes, 
1976). Estar vivo e desfrutando de boa saúde é estado intrin-
secamente bom. Então, qualquer atitude que promova a 
busca desse mencionado estado dispõe de justificativa su-
ficiente para ser executada, uma vez que a boa saúde é con-
dição necessária para o mencionado “florescimento” (Boyle, 
2002). Como consequência, decorre a óbvia obrigação nega-
tiva: “não matar”; e também a obrigação positiva: “proteger 
a vida”, quando factível (Eberl et al., 2011). Temos todos, en-
tão, o direito de não ser mortos, mas também o direito de 
ter nossas vidas protegidas, embora esses direitos possam, 
eventualmente, entrar em conflito e situações especiais se-
jam, inclusive, admitidas pela própria lei natural (Finnis, 1980).

O século XX nos apresentou o problema da evolução tec-
nológica. Enquanto vimos, durante esse período, a esperança 
de vida humana duplicar, vimos também o desenvolvimento 
das armas de destruição em massa e vivemos sob o risco da 
derradeira guerra mundial. Hans Jonas, filósofo judeu-alemão 
nascido em 1903, parte do princípio de que o domínio do 
homem sobre a natureza causa a destruição desta última. In-
fluenciado pelos anos que passou alistado no exército inglês 
na luta contra o nazismo, e sob o impacto das bombas atô-
micas explodidas sobre as cidades japonesas de Hiroshima e 

Nagasaki, põe em marcha um pensamento na direção de um 
novo tipo de questionamento, amadurecido pelo perigo que 
representava, para ele, o poder advindo do desenvolvimento 
tecnológico. O homem, doravante dominador da natureza 
(como nunca antes na história), via-se agora também respon-
sável pelas consequências desse domínio, haja vista o seu 
poder potencial de destruir o mundo. Derivaria daí o dever 
de preservação deste mesmo mundo para as gerações futu-
ras. Uma nova ética se fez, por isso, necessária (Siqueira, 2001).

O recém-iniciado século XXI traz outras importantes 
mudanças que não podemos mais chamar de conjunturais. 
Altera-se em profundidade a estrutura do mundo em que 
vivemos. A ponto de, quem sabe, clamarmos por mais um 
grau de mudança de análise moral. Emmanuel & Fuchs, por 
exemplo, enumeram, em artigo recente, fatores que, em 
conjunto, têm contribuído para um perigoso aumento dos 
custos em saúde, que poderia levar à sua inviabilização. São 
eles: altos custos administrativos, altos salários dos profissio-
nais (médicos) associados à sua relativa (e comum) raridade 
no mercado e, principalmente, a superutilização de recursos, 
frequentemente para além daquilo que, comprovadamente, 
necessita o paciente. Tal superutilização é estimulada, comu-
mente, por um sistema que remunera o médico pela quan-
tidade de procedimentos efetuados, e não pelo resultado 
alcançado pelo seu procedimento (Emanuel & Fuchs, 2008).

Qual deve ser, então, a função da ciência médica, com-
patível com a garantia de um direito de acesso à saúde, que 
atinja os melhores resultados possíveis? Quais são os limites 
desse direito? Como bem pontua Daniels, pessoas razoáveis 
podem discordar em quanto peso deve se dar a diferentes es-
tratégias de tratamento, em um cenário de recursos escassos. 
Teria o cidadão, por exemplo, direito ao acesso a refinadas 
técnicas de fertilização in vitro, em um contexto de insuficien-
te distribuição de medicamentos básicos, de uso contínuo, 
para doenças crônicas? Ou a cirurgias exclusivamente estéti-
cas, mas para condições limitantes da qualidade de vida da 
pessoa, por exemplo, cirurgias de redução (ou aumento) do 
volume das mamas, quando faltam salas ou cirurgiões para 
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procedimentos curativos de patologias letais? Ou então, a te-
rapêuticas experimentais que visem, por exemplo, retardar 
o envelhecimento? O que dizer, então, de uma gama enor-
me de medicações com alto apelo e popularidade, mas sem 
nenhum efeito prático comprovado (Quirós & Puerta, 2009)? 
São exemplos inúmeros suplementos vitamínicos e infindá-
veis xaropes para tosse, receitados para crianças com viroses, 
mas sem absolutamente nenhuma eficácia comprovada (Ar-
roll, 2008; Isbister et al., 2012). No ano de 2000, por exemplo, 
na Inglaterra, havia mais médicos praticantes de medicina 
alternativa registrados do que, por exemplo, clínicos gerais 
(Quirós & Puerta, 2009).

Manter a saúde acessível, seja no contexto público ou pri-
vado, exige um processo contínuo de racionalização que não 
pode satisfazer a todos. O mais alto padrão de saúde atingível 
pode não incluir os exemplos citados acima e há, ainda, uma 
infinidade de outros (Daniels, 2008). Em um cenário no qual 
os recursos disponíveis para financiamento são, como vimos, 
escassos e os custos, crescentes, regras para priorizações de-
vem ser urgentemente definidas. Necessitamos de princípios 
gerais que possam resolver essa disputa. Necessitamos, por-
tanto, de limites (justos) para tornar o sistema financiável. E, 
nesse aspecto, a Costa Oeste dos Estados Unidos é profícua 
em exemplos interessantes.

Inicialmente, citamos o caso de Seattle, principal cidade 
do estado de Washington, localizada próxima à fronteira com 
o Canadá, no extremo Oeste Americano. Nessa comunidade, 
definiu-se, no final da década de 1960, que, para que fossem 
selecionados os doentes renais terminais com direito à diá-
lise, uma comissão composta por um jurista, um sacerdote, 
uma dona de casa, um empregado, um banqueiro e um ci-
rurgião faria a seleção. E, na prática, arbitraria sobre a vida e 
a morte dos pacientes. Foram, então, privilegiados doentes 
que tinham filhos (em detrimento dos que não tinham), em-
pregados (em detrimento dos desempregados), pessoas que 
praticassem trabalhos voluntários, que frequentassem a igre-
ja etc., e foram excluídos pacientes que eram considerados 
“desviados”, por exemplo, doentes mentais ou condenados 
pela justiça (incluindo aqueles que o foram por haver partici-
pado da luta por direitos civis). Somente depois de muita luta, 
em 1973, foi aprovado um programa federal que selecionava, 
para a diálise, os pacientes baseando-se somente no aspecto 
clínico da patologia, deixando de lado antigos estigmas, an-
teriormente valorizados (Berlinguer, 2009).

Posteriormente, ficou famosa também a experiência vivi-
da no estado de Oregon, localizado logo ao sul de Washing-
ton. Ali, em 1989, a redução do aporte de recursos federais, 
associada a um aumento dos custos assistenciais, obrigou o 
governo local a formar uma comissão especial com o objeti-
vo de desenvolver uma lista de prioridades dos serviços sani-
tários, principalmente para a população de menos recursos, 
atendidas pelo Medicaid, sistema de saúde americano dedi-
cado aos menos favorecidos. Foram utilizados, então, crité-

rios utilitaristas, e as medidas com maior potencial de bene-
fício para um maior número de pessoas foram privilegiadas. 
Chegou-se, em pouco tempo, a um ensaio de relação entre 
a patologia e a eventual culpa do paciente no seu desenvol-
vimento. Assim, doentes com cirrose hepática secundária ao 
uso crônico de substâncias alcoólicas tinham mais dificulda-
de de receber transplante de fígado do que pacientes com 
hepatite, por exemplo. Isso porque se consideravam, então, 
os pacientes “menos culpados” (Berlinguer, 2009).

Esses são exemplos de atitudes que podem ser enten-
didas, nos dias de hoje, como resultado do desespero e do 
improviso, mas que, também, são vistas, felizmente, como 
caricaturais. É uma evidência de que evoluímos. Transpor-
tando-nos para os dias atuais, o problema, obviamente, per-
manece. E uma das questões mais complicadas a ser enfren-
tadas por qualquer sistema de saúde é a decisão a respeito 
do direito do paciente, portador de uma doença terminal, de 
receber ou não tratamentos cuja eficácia não foi, até aquele 
momento, comprovada cientificamente, mas faltam alterna-
tivas eficazes, dada a condição de terminalidade da patologia 
em questão. Em outras palavras, quando não há mais nada a 
fazer. A decisão aparentemente mais racional, da não cober-
tura, ou seja, oferecer cuidados paliativos exclusivos, visando 
ao alívio dos sintomas e à diminuição do sofrimento, expõe 
aquele que toma a decisão a demoradas e caras disputas ju-
diciais, cujo fim, a história mostra, tem sido em benefício da 
cobertura, com o Estado quase sempre assumindo o prejuízo 
(Daniels & Sabin, 1998). Faltam-nos critérios menos emocio-
nais que evitem o que se conhece por “judicialização da saú-
de”. E que sejam pactuados pela comunidade a priori.

Nesse cenário, a avaliação da efetividade clínica de uma 
novidade terapêutica que, usualmente, traz consigo um au-
mento do custo adquire importância fundamental, porém é 
informação insuficiente. Novas intervenções podem resultar 
em uma vantagem mínima (em comparação com o trata-
mento já disponível), por um custo excessivamente elevado, 
o que comprometeria outras terapêuticas não relacionadas. 
Ou, mais raramente, grandes inovações, com melhora con-
siderável dos resultados do tratamento, podem vir acompa-
nhadas de um custo relativamente modesto, estando a enti-
dade pagadora disposta a bancar o custo. Métodos de análise 
conjunta de custo e efetividade fazem-se, então, necessários, 
para uma adequada e racional alocação dos recursos. A Eco-
nomia da Saúde, como sabem todos os leitores deste perió-
dico, é uma ciência relativamente nova que vem propondo 
métodos cientificamente fundados de avaliação conjunta de 
cada nova tecnologia, analisando concomitantemente custo 
e benefício. Dispõem-se, assim, de parâmetros comparáveis, 
úteis na tomada de decisão quando da incorporação ou não 
de determinada tecnologia (ou inovação medicamentosa), 
por meio de ferramentas como análises de minimização de 
custos, análise de custo-efetividade, custo-utilidade ou custo-
-benefício. O agente público que tem, legitimamente, o po-
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der de tomar decisões pode, assim, estabelecer parâmetros 
e decidir, visando não somente ao controle de custos, mas ao 
fornecimento da melhor assistência à saúde atingível, dado 
o poder econômico e político daquela sociedade e mais es-
pecificamente naquele momento histórico vivido, enquanto 
se toma a decisão (Rascati, 2009; Stefani et al., 2014). Tal ferra-
menta foi respaldada pela utilização efetiva em países como 
Canadá, Inglaterra e Austrália. E, apesar das críticas, vem se 
tornando cada vez mais popular (Kennedy, 1981). 

Esperamos, com este texto, posicionar a ciência que to-
dos estudamos no seu contexto histórico e fornecer argu-
mentos ao praticante desassistido que se sente incomodado 
com suas decisões – não raro, são vistas como antipáticas, 
mesmo entre os pares. Praticantes da Economia da Saúde 
não são profissionais insensíveis tomando decisões em es-
critórios refrigerados e impermeáveis a respeito da saúde de 

pacientes que nunca viram nem verão. Respondem, ao con-
trário, por uma demanda da sociedade, como vimos acima. É 
verdade, todavia, que muito conhecimento ainda precisa ser 
produzido, muito do conhecimento que já existe precisa ser 
divulgado, para que se entenda e que, tal qual, se contribua 
para este trabalho. E este jornal tem tido papel inconteste 
em ambos os objetivos. Segue-se neste caminho com este 
número que os leitores têm em mãos.

Que tenham todos uma boa leitura!

Marcos Santos MD PhD
Editor-chefe

Jornal Brasileiro de Economia da Saúde
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Análise do gasto ambulatorial 
do acidente vascular cerebral na 
perspectiva do sistema público

Cost analysis of outpatient stroke in the  
public system perspective

Marcio Fernandes dos Reis1, Alfredo Chaoubah2,  
Cláudia Helena Cerqueira Mármora3, Graziela Liebel4

RESUMO
Objetivo: Analisar o gasto médio anual por paciente de acidente vascular cerebral em período 
ambulatorial pelo sistema público. Métodos: Trata-se de um estudo transversal e quantitativo, com-
posto por uma amostra de 95 pacientes usuários do Sistema Único de Saúde de uma sede de ma-
crorregião de saúde de Minas Gerais. Um questionário foi aplicado entre setembro e outubro de 
2014 e a partir dele foram estimados os gastos médios anuais, por paciente, do acidente vascular 
cerebral em fase ambulatorial. Uma análise bivariada e multivariada foi realizada para identificar a 
influência das variáveis nos gastos. Resultados: O sistema público brasileiro gasta em média por 
ano com pacientes acometidos por acidente vascular cerebral U$ 305.18 (DP = 185.46) em gastos 
diretos e U$ 2,456.80 (DP = 2,945.20) em gastos indiretos por paciente em período ambulatorial. 
Conclusões: Os gastos públicos com pacientes de acidente vascular cerebral na fase ambulatorial 
variaram em função dos gastos indiretos e foram mais elevados em pacientes que sofreram a lesão 
precocemente, que estiveram em tratamento há mais tempo no sistema público e que perderam 
a sua produtividade econômica devido à doença, onerando principalmente a previdência social.

ABSTRACT
Objective: To analyze the mean annual cost per year and per patient of stroke in outpatient period 
by the public system. Methods: The cross-section and quantitative research was consisted by 95 
patients from Health Public System in Minas Gerais/Brazil. A questionnaire was applied between 
September and October of 2014 and from it was estimated the mean annual cost, per patient, of 
stroke in outpatient period. Results: The Brazilian public system spends, by stroke per year, on ave-
rage, U$ 305.18 (DP = 185.46) in direct costs and U$ 2,456.80 (DP = 2,945.20) in indirect costs per 
patient. Conclusions: The public costs of outpatient stroke varied according to indirect costs and 
they were higher in patients who suffered the injury early, who were in treatment for longer in the 
public system and who have lost their income due to illness, overloading social security.
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Introdução

Entre as doenças crônicas não transmissíveis, as doenças 
cardiovasculares são a principal causa de morte no Brasil 
(Schmidt et al., 2011). O acidente vascular cerebral (AVC) é 
definido pela interrupção do suprimento sanguíneo para 
o cérebro, por causa da ruptura ou obstrução de um vaso 
(World Health Organization, 2015). Em 2015, foram registra-
dos 145.955 casos de AVC não especificado em hemorrágico 
ou isquêmico pelo Departamento de Informática do Siste-
ma Único de Saúde (Datasus), atingindo em maior parte os 
idosos (72%). Nesse mesmo período, a taxa de mortalidade 
para o AVC no Brasil foi de 13,6 a cada 100 casos, com taxas 
maiores quando comparadas às pessoas acima dos 60 anos 
de idade (18,75) (Ministério da Saúde, 2015b). Estima-se que o 
Brasil apresente mais de 2 milhões de pessoas acima de 18 
anos com AVC, com prevalência superior em pessoas idosas 
(Bensenor et al., 2015). Essa lesão cerebrovascular está relacio-
nada, entre outros fatores, ao aumento da pressão arterial sis-
têmica, à dislipidemia, à idade avançada (Sociedade Brasileira 
de Cardiologia et al., 2010) e às baixas condições socioeconô-
micas (Rawshani et al., 2015).

O AVC é uma das principais causas de utilização de recur-
sos públicos em saúde, tanto na fase intra-hospitalar quanto 
na fase ambulatorial da doença (Wolfe, 2000). Seus gastos 
podem estar relacionados à perda de produtividade econô-
mica precoce, desenvolvimento de danos psicológicos, dimi-
nuição do convívio social e perda da qualidade de vida do 
indivíduo e de sua família (Mar et al., 2011). Os sobreviventes 
das doenças cerebrovasculares, muitas vezes, tornam-se de-
pendentes de um ou mais cuidadores para a realização de 
suas tarefas habituais, aumentando o custo de oportunidade 
de seus cuidadores (Patel et al., 2004).

A maior parte dos pacientes sobrevive a um episódio 
de AVC, mas permanece com debilidades que impedem o 
trabalho, retirando sua contribuição social e econômica, e 
transferindo seus gastos de vida para o setor público (Van 
Eeden et al., 2012), contudo pesquisas que analisem o gasto 
do sistema público com esses pacientes ambulatoriais ainda 
não foram realizadas no país.

Esta pesquisa objetivou quantificar o gasto médio anual 
de um paciente de AVC em período ambulatorial, numa sede 
de macrorregião de saúde do estado de Minas Gerais pela 
perspectiva do sistema público de saúde e previdenciário.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de natureza analítica, 
retrospectiva e transversal, utilizando-se de dados que esti-
maram o gasto médio anual para o sistema público com pa-
cientes de AVC em período de tratamento ambulatorial, no 
ano de 2014, pela perspectiva do pagador público.

Na cidade de Juiz de Fora, sede de macrorregião de saúde 
do estado de MG com aproximadamente 700 mil habitantes, 
após a alta hospitalar, todos os pacientes de AVC atendidos 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) são encaminhados para 
o setor de reabilitação ambulatorial para recuperação das 
deficiências motoras adquiridas. O serviço ambulatorial de 
reabilitação da cidade de Juiz de Fora é oferecido por clínicas 
particulares conveniadas com o SUS a pacientes que apre-
sentem encaminhamento médico para a reabilitação do AVC, 
independentemente do tempo de alta hospitalar.

Apesar de as clínicas conveniadas serem distribuídas em 
sete regiões diferentes da cidade, o agendamento para trata-
mento ambulatorial pelo SUS é realizado em uma central de 
marcação única no centro da cidade. Assim, todos os pacien-
tes de AVC que compareceram à central de marcação, entre 
1º de setembro e 31 de outubro de 2014, foram convidados a 
participar da pesquisa e a responder um questionário. Com-
puseram a amostra pacientes com idade superior a 18 anos e 
capacidade cognitiva para responder ao questionário, sendo 
excluídos os questionários incompletos e os pacientes inca-
pazes de se comunicar e que não estivessem acompanhados 
de um cuidador. 

O questionário utilizado no presente estudo foi elabora-
do pelos autores com a proposta de analisar os gastos diretos 
e indiretos do sistema público com os pacientes ambulato-
riais em tratamento do AVC. A primeira parte do questio-
nário abordou as características clínicas e socioeconômicas 
dos pacientes – sexo, idade, ano do AVC, cor da pele e fonte 
de renda antes e após o AVC; e a segunda, os gastos diretos 
vinculados à terapêutica (consultas médicas, atendimentos 
de fisioterapia, recebimento de dispositivos auxiliares de lo-
comoção e de medicamentos, realização de exames com-
plementares para avaliação e controle do AVC e transporte 
público para o tratamento) e os gastos indiretos relacionados 
ao afastamento laboral (aposentadoria por invalidez e bene-
fícios da seguridade social).

A partir da aplicação deste questionário aos usuários do 
SUS, identificou-se o custo mensal de cada paciente de AVC 
e, posteriormente, estimou-se a utilização de recursos pagos 
pelo pagador público no período de 12 meses pela apropria-
ção dos valores das tabelas de pagamento do SUS e do Insti-
tuto da Seguridade Social (INSS) pela quantidade registrada. 
O gasto unitário das consultas médicas, das sessões de fisio-
terapia, dos exames complementares e do fornecimento de 
dispositivos auxiliares de locomoção foi obtido por meio da 
Tabela Unificada de Preços do Governo em outubro de 2014 
(Ministério da Saúde, 2015a).

O gasto com medicamentos foi obtido no Banco de Pre-
ços da Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária, 2014). Os valores foram obtidos 
por uma lista atualizada em 20 de outubro de 2014. O menor 
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valor da categoria preço de fábrica ofertada à administração 
pública por diferentes empresas e indústrias farmacêuticas, 
acrescido da alíquota de 18% de ICMS (referente ao estado 
de Minas Gerais), foi empregado no cálculo do gasto com os 
fármacos. Os gastos foram calculados em função do miligra-
ma (mg) do princípio ativo do medicamento.

O gasto com transporte público para o paciente e/ou 
acompanhante se deslocar de sua residência para os locais 
de tratamento foi obtido na Secretaria de Transporte e Trân-
sito no mês de outubro de 2014 (G1 Zona da Mata, 2014).

O gasto indireto foi composto pela aposentadoria por 
invalidez e os benefícios sociais (auxílio-acidente e auxílio-
-doença) recebidos pelos pacientes de AVC durante um ano, 
incluindo décimo terceiro rendimento. Os valores repassados 
pelo Estado variaram de acordo com a renda recebida pelo 
paciente e foram obtidos no site da Previdência Social (Insti-
tuto Nacional do Seguro Social, 2017). Alguns gastos indiretos 
não foram investigados por dificuldades metodológicas ou 
por não contemplarem a lógica invariável de gastos direcio-
nados ao pagador público, tais como aqueles em que ocorria 
comprometimento das atividades de vida diária, com a ne-
cessidade de um cuidador, e esse gasto poderia ser assumido 
pela família. 

Os dados foram organizados em tabelas e as variáveis 
foram analisadas no software estatístico Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 14.0. As variáveis contí-
nuas foram descritas por média e desvio-padrão em função 
dos gastos direto, indireto e total. Em seguida, para a análise 
econômica mais detalhada, os gastos foram tabulados em 
função das variáveis sexo, cor da pele, renda, idade no mo-
mento do AVC e tempo de AVC. Os dados foram testados 
quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e 
na análise bivariada foi utilizado o teste t-Student com nível 
de significância de 0,05. Por fim, após a análise bivariada, foi 
realizada uma regressão por modelo linear generalizada com 
as variáveis idade no momento do AVC, ano do AVC e renda 
antes do AVC.

Os valores obtidos em real (R$) foram convertidos em dó-
lar (U$) pela cotação do dia 20 de outubro de 2014, de acor-
do com o Banco Central do Brasil, sendo R$ 1,00 equivalente 
a U$ 0.40, para que facilitasse a comparação dos resultados 
com pesquisas internacionais (Banco Central do Brasil, 2015).

A pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) da UFJF e aprovada pelo Parecer nº 774.262. Os usuários 
que aceitaram participar da pesquisa assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes da coleta 
de dados.

Resultados

A metodologia empregada na pesquisa avaliou pacientes 
de AVC após a alta hospitalar, inseridos no serviço público 

de reabilitação, independentemente do momento em que 
o distúrbio cerebrovascular ocorrera. Cento e dois pacien-
tes foram convidados a responder ao questionário, contudo 
quatro deles não aceitaram participar da pesquisa e os dados 
de outros três questionários estavam incompletos, restando 
uma amostra de 95 pacientes acometidos pelo AVC, inde-
pendentemente da existência ou não de outros agravos de 
saúde ou da presença de doenças preexistentes. A média de 
idade dos entrevistados para o sexo masculino foi de 61 anos 
(DP = 10,29; amplitude entre 33 e 85 anos) e para o sexo fe-
minino, de 57 anos (DP = 12,18; amplitude entre 32 e 83 anos) 
e para ambos os sexos a média de idade foi de 60 anos (DP 
= 11,07).

Sessenta e seis pacientes (69,5%) realizaram pelo menos 
uma consulta ao médico cardiologista no último ano, 61 
(64,2%) realizaram ao menos uma consulta ao neurologis-
ta e 87 (91,6%) concluíram, ao menos, um atendimento de 
fisioterapia no período de um ano. Nesse mesmo período, 
oito pacientes (8,4%) receberam algum dispositivo auxiliar de 
locomoção pelo sistema público, 40 (42,1%) realizaram exa-
mes complementares para o acompanhamento clínico do 
paciente no período ambulatorial, 91 (95,7%) faziam uso de 
medicamentos com o objetivo de regular e tratar os fatores 
de risco relacionados ao AVC e poucos pacientes (6; 6,3%) 
receberam apoio de transporte público para realizarem suas 
intervenções ambulatoriais. Antes do AVC, mais da metade 
dos participantes (49, 51,6%) possuía renda própria prove-
niente do próprio trabalho. Após o AVC, devido às complica-
ções da doença, todos os pacientes deixaram de trabalhar e 
passaram a receber auxílio-doença/acidente (22) ou se apo-
sentaram por invalidez (24), ou por tempo de contribuição 
previdenciária (3). Os componentes do gasto direto, indireto 
e médio por paciente de AVC em fase ambulatorial estão or-
ganizados na tabela 1.

Para avaliar a influência das variáveis sociais e clínicas do 
AVC, os gastos foram organizados pelas variáveis sexo, idade 
em que o paciente sofreu AVC (abaixo ou acima de 60 anos), 
cronicidade da doença (momento da ocorrência do AVC, an-
terior ou posterior ao ano de 2012), cor da pele e fonte de 
renda antes de sofrer o AVC (Tabela 2).

O gasto total apresentou associação estatisticamente 
significativa com as variáveis “idade no AVC”, “ano do AVC” 
e “renda antes do AVC”. Essas variáveis foram incluídas em 
uma análise multivariada por modelo linear generalizado 
(Tabela 3). A variável renda antes do AVC, corrigida por idade 
e ano do AVC, foi a que apresentou maior impacto sobre o 
gasto total.

Discussão

Pesquisas ambulatoriais são menos frequentes na literatura, 
uma vez que a maioria dos estudos avalia a relação entre tra-
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tamento e gastos com o AVC no primeiro ano após o AVC, a 
partir da entrada do paciente no hospital (Dewey et al., 2001; 
Hayes et al., 2008; Mahler et al., 2008; Meretoja et al., 2011; 
Tummers et al., 2012).

A maior parte dos gastos de um tratamento de AVC se 
origina no primeiro ano após a lesão, justificado principal-
mente pelos procedimentos de alta complexidade realiza-
dos nesse período (Bottacchi et al., 2012; Meretoja et al., 2011). 
Após o primeiro ano do evento, os gastos diretos reduzem 

Tabela 1.	 Gasto direto, indireto e médio por paciente de AVC

Componentes GT (%) GM (DP) (U$)
Gasto direto
Consultas (cardiologista, neurologista) 0,5 12.75 (9.75)
Sessões de fisioterapia (atendimento fisioterapêutico em pacientes com 
distúrbios neuro-cinético-funcionais com complicações sistêmicas)

5,6 153.73 (101.82)

Órteses (muleta canadense, cadeira de banho, cadeira de rodas, andador de quatro ponteiras) 0,9 23.52 (111.24)
Exames complementares (ressonância magnética, exame de sangue, tomografia 
computadorizada, angiografia, ecocardiograma, eletrocardiograma, radiografia)

0,6 16.40 (30.36)

Medicamentos (captopril, sinvastatina, losartana potássica, besilato de anlodipino, ácido acetilsalicílico, 
maleato de enalapril, hidroclorotiazida, nifedipino, atenolol, cloridrato de propranolol, espironolactona, 
furosemida, cloridrato de metformina, digoxina, cloridrato de amilorida, glibenclamida) 

2,8 78.30 (66.45)

Vale-transporte 0,7 20.46 (82.30)
Total 11,0 305.18 (185.46)
Gasto indireto
Aposentadoria por invalidez 47,3 1,307.60 (2,562.16)
Benefício do INSS (auxílio-doença e auxílio-acidente) 41,6 1,149.25 (2,269.11)
Total 89,0 2,456.80 (2,945.20)
Gasto total
Gasto direto 11,0 305.18 (185.46)
Gasto indireto 89,0 2,456.80 (2,945.20)
Total 100,0 2,761.98 (2,958.00)

GT: gasto total; GM: gasto médio; DP: desvio-padrão.

Tabela 2.	 Análise dos fatores associados ao gasto direto, indireto e total por paciente de acidente vascular cerebral em um ano

Variáveis N
GI (U$) GD (U$) GT (U$) Valor de 

p (GT)GM DP GM DP GM DP
Sexo 0,389
Masculino 63 2,629.38 3,071.58 320.42 189.49 2,949.80 3,075.32
Feminino 32 2,117.70 2,694.12 275.17 176.30 2,392.87 2,722.28
Idade no AVC (anos) < 0,001
Até 59 60 3,513.81** 2.846.72 320.38 203.66 3,834.19 2,844.85
Acima de 60 35 645.39* 2,138.62 279.12 148.35 924.51 2,155.98
Ano do AVC 0,010
Até 2011 50 3,388.32* 2,970.25 315.81 183.59 3,704.13 2,945.19
2012-2014 45 1,422.25* 2,574.63 293.37 188.87 1,715.62 2,628.53
Cor 0,455
Branco(a) 28 1,882.40 2,806.11 282.32 118.85 2,164.72 2,809.51
Negro(a) 32 2,705.95 2,905.89 329.23 232.85 3,035.18 2,863.96
Pardo(a) 33 2,738.04 3,160.06 307.81 185.81 3,045.85 3,269.17
Não informado 2 1,882.40 2,662.11 197.04 96.34 2,079.40 2,758.46
Renda antes do AVC < 0,001
Próprio trabalho 49 4,302.63* 2,770.82 325.32 197.73 4,627.95 2,767.57
Outra fonte de renda 46 491.06* 1,507.74 283.73 170.98 774.79 1,511.23

GI: gasto indireto; GD: gasto direto; GT: gasto total; GM: gasto médio; DP: desvio-padrão; AVC: acidente vascular cerebral.
*GI; **Houve diferença estatística. Teste t-student.

Tabela 3.	 Análise multivariada por modelo linear 
generalizado com as variáveis de maior 
influência sobre o gasto total do AVC

Variáveis Beta Sig

Idade no AVC -144,859 0,010
Ano do AVC -0,531 0,995
Renda antes do AVC 7591,449 < 0,001

AVC: acidente vascular cerebral.
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progressivamente, uma vez que o quadro clínico do paciente 
se estabiliza e os gastos com procedimentos ambulatoriais 
são menos onerosos (Dewey et al., 2001).

Enquanto os gastos hospitalares são mais significativos 
no primeiro ano, no período ambulatorial os maiores gastos 
se concentraram no processo de reabilitação (Anderson et al., 
2000; Bottacchi et al., 2012; Mahler et al., 2008; Persson et al., 
2012). Nesse período, entre os seis componentes do gasto di-
reto, metade foi alocada em sessões de fisioterapia pelo setor 
público. A quantidade de sessões realizadas em um ano no 
processo de reabilitação pode variar em função do tempo 
de lesão, com frequências maiores nos primeiros anos após 
o evento em relação aos anos subsequentes (Persson et al., 
2012), apesar de a maioria dos pacientes dessa pesquisa apre-
sentar mais de três anos de acometimento devido ao AVC.

Os gastos com medicamentos foram mais representati-
vos em relação ao gasto dos exames complementares utiliza-
dos. Essa representatividade se comportou diferente quando 
comparada com outros países, pois os valores dispendidos 
com exames de sangue e principalmente de imagem (Bot-
tacchi et al., 2012) tendem a ser maiores em relação aos gas-
tos com tratamento farmacológico (Dewey et al., 2001; Hayes 
et al., 2008; Meretoja et al., 2011; Tummers et al., 2012).

Isso pode ser explicado devido a uma parte significativa 
das famílias brasileiras ser afetada pelo alto custo inerente à 
aquisição de medicamentos, ou seja, a tributação sobre os 
medicamentos no Brasil ocupa até dois terços do volume 
gasto pelas famílias com renda até dois salários mínimos em 
termos de assistência à saúde. E a necessidade de aquisição 
de medicamentos tende a ser considerada como um dos 
pontos críticos em termos de acesso à saúde, na medida em 
que em sua maioria trata-se de fármacos essenciais para o 
tratamento principalmente das doenças crônicas (Haber & 
Michel, 2012).

Os gastos com deslocamento para o tratamento do aco-
metimento do AVC, das consultas médicas de neurologistas 
e cardiologias e do recebimento de dispositivos auxiliares de 
locomoção mantiveram proporções similares às da literatura 
(Björkdahl & Sunnerhagen, 2007; Dewey et al., 2001).

O maior número de entrevistados foi do sexo masculino, 
coerente com outras cidades brasileiras: João Pessoa (Fernan-
des et al., 2012), São Paulo (Fernandes et al., 2012; Paulo et al., 
2009) e Passo Fundo (Polese et al., 2008). Apesar do maior re-
gistro de pacientes do sexo masculino, os gastos do sistema 
público não variaram significativamente quando compara-
dos em função do sexo.

Indivíduos da cor da pele negra já foram associados ao 
maior número de registros de AVC, contudo os resultados 
encontrados não apontaram diferenças na quantidade de 
pacientes acometidos, nem nos gastos da doença quando 
comparados em função da cor da pele, reforçando a ideia 
de que as condições socioeconômicas podem interferir no 

número de registros de AVC, não sendo sua origem étnica 
seu principal fator (Chaves, 2000).

A lesão prematura em pacientes economicamente ativos 
retira a contribuição social desses trabalhadores precoce-
mente, transferindo a responsabilidade desses gastos para 
o sistema público nacional (Björkdahl & Sunnerhagen, 2007; 
Persson et al., 2012). Os gastos provenientes do afastamento 
do paciente de seu trabalho e a sua impossibilidade de ser 
reinserido no setor produtivo novamente onerou o sistema 
público. A maior proporção dos gastos totais da doença foi 
alocada nos gastos indiretos da doença e se originou das 
aposentadorias por invalidez e do recebimento de outros be-
nefícios do INSS que asseguram recursos financeiros aos pa-
cientes em caso de doenças. O afastamento do paciente do 
trabalho e a consequente dependência do sistema previden-
ciário, seja pelo recebimento da aposentadoria por invalidez 
ou pelos benefícios sociais, interferiram significativamente 
no gasto total do AVC em fase ambulatorial. Essa análise per-
mitiu identificar que, independentemente da presença de 
outras comorbidades ou patologias associadas ao paciente 
de AVC, ou ainda, da incorporação e análise de outras variá-
veis dos gastos diretos, os gastos ambulatoriais da patologia 
não se modificariam, pois a grande oneração pública está 
vinculada aos gastos indiretos.

Quando os gastos dessa pesquisa foram organizados 
em função da idade no momento do AVC, constatou-se que 
os gastos diretos anuais não se modificaram, entretanto os 
gastos indiretos com pacientes até 59 anos de idade foram 
maiores. Da mesma maneira, pacientes que apresentavam 
remuneração própria por seu próprio trabalho antes do 
AVC geraram maiores gastos indiretos comparativamente 
aos pacientes que já estavam aposentados, o que, por sua 
vez, propiciou gastos totais maiores. Verificou-se que, quan-
to mais jovem uma pessoa for acometida pelo AVC, maio-
res serão os custos sociais (Björkdahl & Sunnerhagen, 2007; 
Persson et al., 2012). Pacientes mais jovens perdem anos de 
vida de trabalho e apresentam gastos sociais mais elevados 
em função da perda de produtividade e do longo tempo de 
permanência em serviços de reabilitação e reinserção social 
(Persson et al., 2012).

A cronicidade da doença foi outro fator referente aos gas-
tos elevados. Pacientes com maior sobrevida após a doença 
geraram gastos maiores ao sistema público, principalmente 
devido ao longo período ambulatorial e ao recebimento de 
benefícios da seguridade social. Apesar de essa pesquisa ser 
conduzida com pacientes de AVC em fase ambulatorial, po-
de-se pensar que outras patologias que também interrom-
pam a atividade econômica das pessoas podem gerar altos 
gastos públicos, principalmente previdenciários.

A grande oneração pública na fase ambulatorial dessa 
enfermidade esteve relacionada aos gastos indiretos, e não 
aos gastos diretos do tratamento. A proporção desses gastos 
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pode variar em função do sistema público de saúde de cada 
país. Comparativamente, na Suécia, após o período intra-hos-
pitalar, os gastos indiretos corresponderam à maior parte dos 
gastos no período ambulatorial, enquanto na Austrália os 
gastos diretos foram superiores aos indiretos nessa mesma 
fase (Moodie et al., 2006).

Bilhões podem ser gastos com o tratamento de pacientes 
acometidos pelo AVC. Na Finlândia, os gastos atingiram 0,6% 
do seu Produto Interno Bruto ($ 1,6 bilhão) em 2007 (Meretoja 
et al., 2011), enquanto no ano de 2004 foram estimados gastos 
superiores a U$ 50 bilhões de dólares com o tratamento de 
pacientes de AVC nos Estados Unidos (Mauldin et al., 2008). 

Apesar dos resultados apresentados, quatro limitações 
ao presente estudo devem ser descritas. A primeira se refere 
aos componentes dos gastos diretos e indiretos que podem 
variar em função da perspectiva de avaliação do pagador. 
Por exemplo, gastos diretos podem ser analisados pela pers-
pectiva do paciente ou do sistema de saúde vigente, gastos 
indiretos podem ser analisados pela perda de produtividade 
e dias de absenteísmo em função da doença ou pela perda 
de capital humano e necessidade de cuidadores, entretanto 
nessa pesquisa os gastos foram analisados em função dos 
repasses que os sistemas de saúde e previdenciário pagavam 
aos pacientes de AVC em período ambulatorial. 

A segunda está relacionada à amostra de pacientes, uma 
vez que a pesquisa foi realizada com pacientes de AVC usuá-
rios do SUS, não sendo contemplados outros pacientes de 
AVC que usualmente não utilizam esse sistema, o que pode 
subestimar os gastos totais, principalmente aqueles relacio-
nados aos gastos indiretos.

A terceira limitação em potencial se refere às oscilações 
do valor da moeda brasileira ao longo do tempo, o que 
pode dificultar futuras comparações temporais dos gastos 
dessa patologia. A metodologia adotada para minimizar es-
sas oscilações e permitir comparações com outros países 
foi a utilização do valor da moeda norte-americana nos re-
sultados.

E, por fim, a quarta limitação se refere à representativida-
de dos gastos que podem se modificar em função do siste-
ma de saúde implantado no país, da metodologia científica e 
do questionário utilizados, do período da doença, da região 
e do desenvolvimento tecnológico do país. As múltiplas re-
lações entre as variáveis dificultam comparar pesquisas de 
diferentes localidades, mas são relevantes na elaboração de 
políticas públicas fundamentadas na economia da saúde.

Assim, os gastos indiretos da doença corresponderam ao 
principal componente responsável pelas diferenças encon-
tradas entre as categorias estudadas. Essa representatividade 
é atribuída às características da seguridade social do país, por 
assegurar direitos relativos à saúde e à previdência, cobrindo 
eventos de doença e invalidez, e também à idade prematura 
em que o paciente sofre um AVC.

Conclusões

Os gastos não variaram em função do sexo ou da cor da 
pele do paciente, entretanto, quanto à perspectiva temporal, 
constatou-se que pacientes mais jovens, que sofreram AVC 
mais precoce e estão há mais tempo inseridos no sistema 
público de saúde, assim como pacientes que apresentavam 
remuneração própria antes do AVC, e atualmente dependem 
do sistema previdenciário, geraram diferenças significativas 
quanto aos gastos totais. O gasto total do pagador público 
com pacientes economicamente ativos no momento do 
AVC foi mais significativo, independentemente da associação 
com outras comorbidades, sendo a diferença justificada pelo 
afastamento de sua atividade econômica e sobrecarga finan-
ceira da previdência social.
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RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar o custo por resposta das terapias biológicas disponíveis 
no Brasil para o tratamento da psoríase em placas moderada a grave na perspectiva do Sistema de 
Saúde Suplementar. Métodos: A resposta PASI 90 foi o desfecho avaliado neste estudo. Dados clíni-
cos foram calculados com base na razão de risco de uma metanálise em rede, comparando adalimu-
mabe, etanercepte, infliximabe, ixequizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe a guselcumabe, 
cujo dado foi obtido no estudo clínico. Foram considerados apenas os custos de medicamentos. O 
caso-base avaliou o custo por resposta do ano de indução do tratamento. Além disso, conduziu-se 
uma análise de orçamento fixo. Em um cenário alternativo, analisou-se o custo por resposta do ano 
de manutenção. Uma análise de sensibilidade avaliou incertezas dos dados clínicos. Resultados: O 
menor custo por resposta foi de guselcumabe (R$ 98.643), seguido de ixequizumabe (R$ 112.549), 
ustequinumabe (R$ 124.078), secuquinumabe (R$ 160.930), infliximabe (R$ 208.039), adalimumabe 
(R$ 208.686) e etanercepte (R$ 639.124). Resultados similares foram observados no cenário alterna-
tivo, considerando os custos no ano de manutenção. Guselcumabe demonstrou ser a terapia que 
tratou mais pacientes com sucesso, considerando um cenário de orçamento fixo. Conclusão: O 
presente estudo demonstrou que, na perspectiva do Sistema de Saúde Suplementar brasileiro, gu-
selcumabe possui o menor custo por resposta entre as terapias biológicas para psoríase em placas 
moderada a grave, além de tratar com sucesso mais pacientes em um cenário de orçamento fixo.

ABSTRACT 
Objective: This study aims to evaluate the cost per response of the biologic therapies available 
for moderate to severe plaque psoriasis treatment in Brazil from a private payer perspective. 
Methods: Treatment response evaluated in this study was the achievement of PASI 90. Clinical 
data was calculated based on the risk ratio of a network meta-analysis comparing adalimumab, 
etanercept, infliximab, ixekizumab, secukinumab and ustekinumab to guselkumab, which data 
was extracted from clinical trials. Only drug acquisition costs were considered. Base case analysis 
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Introdução

A psoríase é uma doença de pele inflamatória crônica, imu-
nomediada, multissistêmica, com comorbidades associadas 
(Golbari et al., 2018; Sociedade Brasileira de Dermatologia, 
2012; National Institute for Health and Clinical Excellence, 
2012), que acomete homens e mulheres de todas as idades, 
porém com picos de incidência aos 20 e 50 anos (Sociedade 
Brasileira de Dermatologia, 2012). A prevalência da psoríase 
pode variar, mas estima-se que seja de 2% a 4% na popula-
ção ocidental e de 1,31% na população brasileira (Golbari et 
al., 2018; Sociedade Brasileira de Dermatologia, 2012; Romiti 
et al., 2017). Características genéticas, étnicas, geográficas e 
ambientais podem influenciar no acometimento pela doen-
ça (Sociedade Brasileira de Dermatologia, 2012).

A psoríase em placas é a manifestação mais comum da 
psoríase e é caracterizada por placas eritematoescamosas, 
bem delimitadas, ocasionalmente pruriginosas (Consenso 
SBD), que podem acometer áreas mais restritas ou toda a 
pele (Sociedade Brasileira de Dermatologia, 2012; Canadian 
Psoriasis Guidelines Committee, 2009). Além de sintomas 
como dor e prurido, essa manifestação clínica pode cau-
sar debilidade física e isolamento social (Canadian Psoriasis 
Guidelines Committee, 2009).

Por ser uma doença crônica, o tratamento da psoríase al-
meja a redução de sintomas e a melhoria na qualidade de 
vida do paciente (Golbari et al., 2018). A gravidade da doença 
e a eficácia do tratamento são avaliadas por índices como o 
de avaliação da área de superfície corporal (BSA), o índice de 
área e gravidade da psoríase (PASI) e, inclusive, medidas de 
qualidade de vida (Canadian Psoriasis Guidelines Committee, 
2009; Gisondi et al., 2017). O PASI 75, que mensura uma me-
lhora de pelo menos 75% das lesões de psoríase em compa-
ração ao início do tratamento ou à medida de PASI anterior, 
foi por muito tempo o principal desfecho dos estudos clíni-
cos. Entretanto, com o surgimento de medicamentos mais 
eficazes, o desfecho mais relevante atualmente passou a ser 
o PASI 90, ou seja, a proporção de pessoas que atingem me-

lhora de pelo menos 90% em relação ao início do tratamento 
(Gisondi et al., 2017).

Existem diversas diretrizes publicadas com algoritmos 
de tratamento para a psoríase, porém algumas variáveis de-
vem ser consideradas na escolha da conduta clínica, como 
comorbidades do paciente, gravidade da doença, regiões 
acometidas, preferência do paciente, entre outras (Golbari 
et al., 2018; National Institute for Health and Clinical Excel-
lence, 2012; Canadian Psoriasis Guidelines Committee, 2009). 
O National Institute for Health and Care Excellence (NICE), por 
exemplo, recomenda para os casos leves as terapias tópicas 
como primeira linha de tratamento, a fototerapia e os medi-
camentos sistêmicos não biológicos como segunda linha e 
os sistêmicos biológicos como terceira linha (National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence, 2012). Para pacientes 
com psoríase grave ou extensa (PASI > 10) que não pode ser 
controlada com terapia tópica e tem significativo impacto 
em seu bem-estar, a recomendação é iniciar medicamentos 
sistêmicos não biológicos (National Institute for Health and 
Clinical Excellence, 2012). O Consenso Brasileiro de Psoríase 
recomenda que quadros leves sejam tratados com medica-
ções tópicas e quadros moderados a graves sejam inicial-
mente tratados com fototerapia e, posteriormente, com os 
sistêmicos tradicionais e biológicos (Sociedade Brasileira de 
Dermatologia, 2012). Por outro lado, o guia canadense preco-
niza que não há motivo clínico para restringir medicamentos 
biológicos para linhas posteriores no tratamento de psoríase 
moderada a grave e que seus benefícios representam um im-
portante fator de escolha da conduta clínica (Canadian Pso-
riasis Guidelines Committee, 2009). 

A cronicidade da psoríase e a necessidade de tratamen-
to contínuo acarretam uma carga social e econômica para o 
paciente e para o sistema de saúde (Raho et al., 2012). Cons-
tatou-se uma correlação entre o aumento da gravidade da 
doença e o aumento dos custos diretos e indiretos associa-
dos ao tratamento (Feldman et al., 2014). Além disso, estudos 
mostram que pacientes com comorbidades apresentam 
taxas de internação e atendimentos ambulatoriais e emer-

evaluated the first year of treatment cost per response. Besides that, a fixed budget analysis was 
conducted. An alternative scenario analysis considered the maintenance year cost per response. A 
sensitivity analysis evaluated the clinical data uncertainties. Results: The lowest cost per response 
was obtained with guselkumab (R$ 98.643), followed by ixekizumab (R$ 112.549), ustekinumab 
(R$ 124.078), secukinumab (R$ 160.930), infliximab (R$ 208.039), adalimumab (R$ 208.686), and 
etanercept (R$ 639.124). Similar results were found in the alternative scenario, with maintenance 
year costs. Guselkumab demonstrated to be the therapy which successfully treats more patients 
with a fixed budget. Conclusion: In conclusion, this study demonstrated that, from the Brazilian 
private payer perspective, guselkumab presents the lowest cost per response among the avail-
able biologic therapies for moderate to severe plaque psoriasis, and is able to successfully treat 
more patients in a limited budget scenario.
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genciais significativamente maiores, incorrendo em maiores 
custos (Kimball et al., 2011). A introdução da terapia biológica 
reduz custos diretos em pacientes com psoríase, principal-
mente ao reduzir o número de diárias hospitalares (Driessen 
et al., 2010). Diante de um cenário de recursos limitados, o 
objetivo deste estudo é avaliar o custo por resposta dos me-
dicamentos biológicos aprovados no Brasil para tratamento 
de psoríase em placas sob a perspectiva do Sistema de Saú-
de Suplementar (SSS).

Métodos

O presente estudo avaliou o custo por resposta dos medi-
camentos adalimumabe, guselcumabe, etanercepte, inflixi-
mabe, ixequizumabe, secuquinumabe e ustequinumabe em 
um horizonte de tempo de 52 semanas. O desfecho clínico 
avaliado foi a taxa de resposta PASI 90. Devido à ausência de 
um estudo head-to-head que compare esses tratamentos, 
utilizaram-se dados de razão de risco de metanálise em rede 
para comparação indireta com guselcumabe (Tabela 1), cujo 
dado foi obtido no estudo VOYAGE 1, referente ao desfecho 
de PASI 90 em 48 semanas, o que corresponde a uma taxa 
de resposta de 0,76 (Cameron et al., 2018; Blauvelt et al., 2017).

Para o custo dos tratamentos, considerou-se apenas a 
aquisição dos medicamentos, que foi calculada com base no 
PF18% da Tabela da Câmara de Regulação do Mercado de 
Medicamentos (Anvisa, 2018) (Tabela 2) e na posologia apro-
vada em bula, considerando como referência 70 kg de peso 
corpóreo (Tremfya, 2018; Humira, 2018; Stelara, 2018; Enbrel, 
2018; Remicade, 2018; Cosentyx, 2018; Taltz, 2018). O caso-ba-
se considera o custo de tratamento até a semana 52 do ano 
de indução e em análise de cenário alternativo utiliza-se o 
custo do ano de manutenção.

Adicionalmente, analisou-se a efetividade do tratamento 
em um cenário de orçamento fixo. Calculou-se a quantida-
de de pacientes que receberiam tratamento com um orça-
mento de 1 milhão de reais e, com base nos dados clínicos, 
estimaram-se aqueles que teriam sucesso com cada um dos 
tratamentos.

Realizou-se uma análise de sensibilidade variando os ris-
cos relativos da metanálise com os valores do intervalo de 
confiança de 95% (Tabela 1).

Resultados

Os resultados de taxa de resposta (PASI 90), do custo na 
semana 52 do ano de indução e de custo por resposta en-
contram-se na Tabela 3. Guselcumabe foi o tratamento que 
apresentou o melhor resultado de custo por resposta entre 
as terapias avaliadas, seguido de ixequizumabe, ustequinu-
mabe, secuquinumabe, infliximabe, adalimumabe e etaner-
cepte (Figura 1).

O resultado da análise de eficiência com orçamento fixo 
encontra-se na Figura 2. As barras representam a quantidade 
de pacientes que recebem cada terapia com um orçamento 
de 1 milhão de reais. A parcela da barra no eixo positivo re-
presenta os pacientes que são tratados com sucesso, nesse 
caso os que atingem a resposta PASI 90, e a parcela no eixo 

Tabela 2.	 Posologia de cada tratamento e preço lista

Medicamento Posologia PF18%

Adalimumabe (40 mg/2 seringas preenchidas)
Dose inicial de 80 mg, seguida de 40 mg em semanas 
alternadas, uma semana após a dose inicial. (Humira, 2018)

R$ 7.683,91

Guselcumabe (100 mg/1 seringa preenchida)
100 mg na semana 0 e na semana 4, seguida de doses 
de manutenção a cada 8 semanas. (Tremfya, 2018)

R$ 10.750,88

Etanercepte (50 mg/4 seringas preenchidas)
50 mg uma vez por semana por até 12 semanas, 
seguida, se necessário, por doses semanais de
50 mg. (Enbrel, 2018)

R$ 6.984,66

Infliximabe (100 mg/1 frasco ampola)
Infusão intravenosa de 5 mg/kg, nas semanas 0, 2 e 6, seguida por 
doses de infusões de 5 mg/kg a cada 8 semanas. (Remicade, 2018)

R$ 3.844,88

Ixequizumabe (80 mg/1 seringa preenchida)
160 mg (duas injeções de 80 mg) na semana 0,
seguida por uma injeção de 80 mg nas semanas 2, 4, 6, 8, 
10 e 12 e, então, 80 mg a cada 4 semanas. (Taltz, 2018)

R$ 5.052,95

Secuquinumabe (150 mg/2 seringas preenchidas)
300 mg (duas injeções subcutâneas de 150 mg), com 
administração inicial nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4, seguida por 
administrações de manutenção mensal. (Cosentyx, 2018)

R$ 6.448,32

Ustequinumabe (45 mg/1 seringa preenchida) 45 mg nas semanas 0 e 4 e, depois, a cada 12 semanas. (Stelara, 2018) R$ 12.058,80

Tabela 1.	 Razão de risco utilizada para cálculo do PASI 90

Tratamento

Razão de risco 
(guselcumabe 

vs. 
comparador) IC 95% inferior

IC 95% 
superior

Ixequizumabe 1,00 0,88 1,14
Secuquinumabe 1,19 1,03 1,38
Infliximabe 1,29 1,07 1,56
Adalimumabe 1,48 1,30 1,68
Ustequinumabe 1,57 1,33 1,84
Etanercepte 5,37 3,71 8,06
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negativo representa aqueles que não atingem esse desfecho. 
Guselcumabe demonstrou ser a terapia capaz de tratar com 
sucesso mais pacientes no cenário de orçamento fixo, segui-
do de ixequizumabe, ustequinumabe, secuquinumabe, infli-
ximabe, adalimumabe e etanercepte.

O resultado da análise de cenário alternativo, que consi-
derou o custo de tratamento do ano de manutenção, está 
representado na Tabela 4 e na Figura 3.

A análise de sensibilidade (Figura 4) constatou que, com 
exceção de etanercepte, os tratamentos possuem um resul-
tado de custo por resposta com pouca variabilidade quando 
analisada a incerteza do dado de desfecho clínico.

Discussão

Entre as terapias biológicas aprovadas no Brasil para o tra-
tamento de psoríase em placas moderada a grave, gusel-
cumabe demonstrou ser a terapia mais custo-efetiva sob a 
perspectiva do SSS, apresentando o melhor resultado de cus-
to por resposta e com maior número de pacientes tratados 
com sucesso quando considerado um orçamento fixo.

Tabela 3.	 Resultados de taxa de resposta PASI 90, do custo de tratamento em 52 semanas 
do ano de indução e do custo por resposta do caso-base

Tratamento Taxa de resposta (PASI 90)
Custo na semana 52 do 

ano de indução Custo por resposta 

Etanercepte (50 mg)  0,14  R$ 90.800,58  R$ 639.123,94 
Adalimumabe (40 mg)  0,52  R$ 107.574,74  R$ 208.686,42 
Ustequinumabe (45 mg)  0,49  R$ 60.294,00  R$ 124.078,33 
Secuquinumabe (150 mg)  0,64  R$ 103.173,12  R$ 160.929,51 
Ixequizumabe (80 mg)  0,76  R$ 85.900,15  R$ 112.549,22 
Infliximabe (100 mg)  0,59  R$ 123.036,16  R$ 208.038,95 
Guselcumabe (100 mg)  0,76  R$ 75.256,16  R$ 98.642,54 
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Tabela 4.	 Resultados de custo de tratamento 
no ano de manutenção e custo por 
resposta do cenário alternativo

Tratamento

Custo na semana 
52 do ano de 
manutenção Custo por resposta 

Guselcumabe 
(100 mg)

R$ 64.505,28 R$ 84.550,75 

Ixequizumabe 
(80 mg)

R$ 65.688,35 R$ 86.101,46 

Ustequinumabe 
(45 mg)

R$ 48.235,20 R$ 99.262,66 

Secuquinumabe 
(150 mg)

R$ 77.379,84 R$ 120.697,14 

Infliximabe (100 mg) R$ 92.277,12 R$ 156.029,21 
Adalimumabe 
(40 mg)

R$ 99.890,83 R$ 193.780,25 

Etanercepte (50 mg) R$ 90.800,58 R$ 639.123,94 
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Figura 1.	 Resultado de custo por resposta PASI 90 em 52 
semanas do caso-base.
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Existem na literatura outros estudos de custo por res-
posta sob a perspectiva do SSS, porém eles não consideram 
todas as terapias atualmente aprovadas no Brasil (Scaccaba-
rozzi et al., 2016; Morais & Ribeiro, 2010). O estudo mais atual 
analisa apenas adalimumabe, etanercepte, infliximabe e us-
tequinumabe e, apesar de utilizar o desfecho de PASI 75, os 
resultados encontrados foram similares aos do presente es-
tudo, no que diz respeito à sequência de terapias com maior 
custo por resposta, quando considerados os custos no ano 
de manutenção (Scaccabarozzi et al., 2016).

A análise de cenário alternativo demonstrou que, mes-
mo quando o custo do ano de manutenção é considerado, 
o resultado de custo por resposta segue o mesmo padrão. 
Entretanto, como se observou redução de até 25% no custo 
de tratamento no ano de manutenção para algumas terapias, 
quanto maior a taxa de resposta ao tratamento, menor a ne-
cessidade de uma nova terapia e, portanto, menor o gasto 
com a indução de um novo tratamento.

Uma limitação desse estudo é que os dados de razão de 
risco utilizados para calcular o desfecho foram obtidos em 
metanálise em rede que considera dados de PASI 90 do pe-
ríodo de indução, que vão no máximo até a semana 16, e 
o presente estudo considerou esses valores como aproxima-
ção para o desfecho na semana 52 (Cameron et al., 2018). Por 
se tratar de uma doença crônica, a persistência é um fator 
importante, porém não foi possível ser melhor explorada 
por essa metodologia. Além disso, medicamentos como us-
tequinumabe, guselcumabe e secuquinumabe possuem o 
pico de resposta nas semanas 24, 20 e 16, respectivamente, 
o que subestima seus respectivos desfechos estimados na 
semana 52 para o cálculo do custo por resposta, quando se 
utilizam as razões de risco dessa metanálise em rede (Stelara, 
2018; Cosentyx, 2018; Megna et al., 2018).

Conclusão

Assim, diante de um cenário de recursos limitados, o presen-
te estudo contribui para decisões de gestores do SSS, uma 
vez que se trata de uma análise que avalia o valor dos trata-
mentos no âmbito clínico e econômico.

O estudo demonstrou que, na perspectiva do SSS bra-
sileiro, guselcumabe é o tratamento biológico para psoríase 
em placas moderada a grave com melhor resultado de cus-
to por resposta, seguido de ixequizumabe, ustequinumabe, 
secuquinumabe, infliximabe, adalimumabe e etanercepte. 
Além disso, quando analisado um cenário com orçamento 
fixo, guselcumabe demonstrou ser a terapia que trata com 
sucesso a maior quantidade de pacientes.
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Modelo de gerenciamento de projetos 
aplicado a pesquisa clínica 

Project management model for clinical research

Angelica Dutra Zanotto1, Karen Brasil Ruschel2, Carisi Anne Polanczyk1 

RESUMO 
Objetivo: Desenvolver um modelo para o gerenciamento de projetos em centros de pesquisa clíni-
ca (CPCs) no cenário público-privado e privado. Métodos: Estudo transversal prospectivo com apli-
cação de um questionário específico em CPCs no Brasil. Esse instrumento avaliou a aplicação prática 
das 10 áreas de conhecimento do Project Management Body of Knowledge (PMBOK®) (gerenciamento 
da integração, do escopo, do tempo, de custos, de qualidade, de recursos humanos, de comunica-
ções, de riscos, de aquisições e partes interessadas) com relação à prática diária da pesquisa clínica 
nos CPC do país. Resultados: Dos 195 centros de pesquisa elegíveis, 55 responderam ao questioná-
rio completo. O profissional com o cargo de gerente de projetos é inexistente em 37 centros (67,3%) 
ativos e não há Escritório de Gerenciamento de Projetos (EGP) em 41 centros (74,5%). O controle de 
despesas e receitas é realizado por 50 centros (90,9%), entretanto 28 (50,9%) realizam avaliação da 
rentabilidade. Quanto ao gerenciamento da qualidade, 28 (50,9%) não têm parâmetros de qualida-
de implantados e 11 (40,7%) não realizam auditoria interna. Falhas de comunicação estão presentes 
em 48 centros (87,2%). A partir da avaliação da aplicação prática das 10 áreas de conhecimento 
do Guia PMBOK®, foi desenvolvido um modelo de gerenciamento de projetos com aplicabilidade 
aos centros. Conclusões: É possível que os centros tenham melhor definição do escopo de cada 
projeto, custos e prazos possuam baixa margem de variabilidade, se estabeleça boa comunicação 
entre as partes envolvidas e que o impacto econômico do gerenciamento possa ser reconhecido.

ABSTRACT 
Objective: To develop a model for the management of research projects, in public-private and pri-
vate scenarios. Methods: Prospective cross-sectional study with the application of a specific ques-
tionnaire for research centers in the country. This instrument evaluated the practical application of 
the 10 areas of Project Management Body of Knowledge (PMBOK®) (management of integration, 
scope, time, costs, quality, human resources, communications, risks, acquisitions and stakeholders) 
of in relation to the daily practice of clinical research in the country’s research centers. Results: Of 
the 195 eligible research centers, 55 centers answered the complete questionnaire. The professional 
with the position of project manager does not exist in 37 active centers (67.3%), there is no project 
management office (PMO) in 41 centers (74.5%). The control of expenses and revenues is carried 
out by 50 centers (90.9%), however, 28 (50.9%) carry out an evaluation of the profitability. Regarding 
quality management, 28 (50.9%) did not have quality parameters implanted and 11 (40.7%) did 
not perform internal audit. Communication failures are present in 48 (87.2%) centers. Based on the 
evaluation of the practical application of the 10 knowledge areas of the PMBOK® Guide, the project 
management model was developed with applicability to clinical research centers. Conclusions: It is 
possible that the centers have a better definition of the scope of each project, the costs and deadli-
nes have a low margin of variability, a good communication between the parties is established and 
the economic impact of the management can be recognized.
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Introdução 

A globalização da pesquisa clínica está fortemente ligada ao 
processo de internacionalização e terceirização de Pesquisa e 
Desenvolvimento (P&D) da indústria farmacêutica e insumos 
em saúde. Nesse contexto, a escolha pelo local de sua execu-
ção envolve considerações sobre custo, recrutamento de pa-
cientes, infraestrutura e ambiente ético-regulatório (Silva et 
al., 2016). No Brasil, o cenário da pesquisa clínica tem se mos-
trado favorável e com grande potencial de desenvolvimento. 
Algumas características contribuem para esse cenário, como 
o país ter grande massa populacional com alta incidência de 
doenças, heterogeneidade, condições climáticas distintas, 
associadas a médicos capacitados e adequada estrutura de 
centros de pesquisa clínica (CPCs) ativos (Laboratórios Pfizer, 
2017). Entretanto, apesar do crescimento nos últimos anos, 
permanecem escassos os CPCs com expressivo recrutamen-
to de pacientes e entregas de qualidade em cenário nacional, 
tornando um desafio se manter competitivo em um cenário 
internacional ágil e estruturado para essas demandas.

A complexidade de gerenciar um CPC com objetivos e 
metas voltados para a otimização dos custos, prazos, quali-
dade, desempenho e benefícios esperados deve-se ao ge-
renciamento de processos únicos e descontínuos.

A criação de projetos envolve precisamente o esforço em 
cumprir objetivos apesar dos imprevistos, do incalculável, do 
conturbado e do acidental (Sabbag, 2013). Seja qual for o pro-
jeto, a aplicação de processos de gerenciamento é reconhe-
cida como fator de sucesso. 

O conhecimento da forma como os centros de pesquisa 
executam seus estudos clínicos no âmbito gerencial possibilita 
reconhecer as práticas de sucesso implementadas e propicia o 
avanço do conhecimento a práticas inovadoras e conceitua-
das de gerenciamento de projetos. Devido às diferentes áreas 
de atuação dos centros, em que se correlacionam diferentes 
expertises para a formação das equipes, é comum estas serem 
formadas por profissionais das diversas especialidades em saú-
de, que muitas vezes desconhecem ou possuem dificuldades 
de aplicar técnicas e ferramentas para o gerenciamento do 
portfólio de estudos que o centro conduz.

Como na maior parcela dos CPCs do Brasil ainda não 
está instituída uma cultura organizacional de gerenciamen-
to de projetos baseado em um modelo de gestão, associa-
do à escassa presença do profissional gerente de pesquisa, 
administrador de pesquisa ou gerente de projetos, a criação 
de um modelo de gerenciamento voltado exclusivamente à 
pesquisa clínica, usando o guia metodológico do Project Ma-
nagement Body of Knowlegde (PMBOK®) como “padrão-ouro”, 
resulta em um produto prático e aplicável pelos profissionais 
em atividade na pesquisa clínica do país. Até o momento, 
não se conhece um modelo padronizado para o gerencia-
mento dos CPCs de uso compartilhado no país. 

Este estudo objetivou desenvolver um modelo para o 
gerenciamento de projetos de pesquisa em CPCs do cenário 
público-privado e privado do Brasil, com foco em entregas, 
eficiência e sustentabilidade. 

Métodos

Estudo de caráter transversal prospectivo com aplicação de 
um questionário estruturado de pesquisa para CPCs no país. 

População-alvo
Foram selecionados CPCs no país, independentemente das 
áreas de atuação, considerando ao menos um centro de cada 
região do Brasil. Entre os centros identificados, foram selecio-
nados os menores Núcleos de Pesquisa com atividade espe-
cífica e atividades gerenciais individualizadas e autônomas. 

A amostragem dos centros foi por conveniência a partir 
dos cadastros de centro de pesquisa disponíveis na Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares – Ebserh (37 contatos), Rede 
Nacional de Pesquisa Clínica – RNPC (40 contatos), Socieda-
de Brasileira de Profissionais em Pesquisa Clínica – SBPPC (23 
contatos), Hospital de Clínicas de Porto Alegre (30 contatos), 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – Rebec (58 contatos), 
contatos aleatórios por meio de busca na internet e networ-
king (22 contatos). Totalizaram-se 210 contatos. 

Critérios de inclusão:
•• Estar em atividade de pesquisa clínica 
no mínimo há dois anos;

•• Apresentar um ou mais estudos ativos no 
momento do envio do questionário;

•• Estar vinculado a uma instituição hospitalar.

Critérios de exclusão:
•• Não responder ao questionário no período 
estipulado para a coleta de dados;

•• Questionários com ≤ 50% de preenchimento.

Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada por meio do envio de um 
questionário específico durante os meses de março – agosto 
de 2017, aos CPC (Figura 1). O questionário aborda as 10 áreas 
de conhecimento do Guia PMBOK® (PMI, 2013), com relação à 
prática diária da pesquisa clínica (gerenciamento da integra-
ção, do escopo, do tempo, de custos, de qualidade, de recur-
sos humanos, de comunicações, de riscos, de aquisições e 
partes interessadas).

A definição básica das 10 áreas de conhecimento do Guia 
PMBOK® foi transportada para a aplicabilidade e a rotina diá-
ria da pesquisa clínica.

O questionário foi composto por 40 questões de múltipla 
escolha, respondidas de forma anônima, via plataforma ele-
trônica Google Formulários®.
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A primeira sessão de perguntas do questionário se desti-
na à identificação e à caracterização do centro e do partici-
pante que respondeu ao instrumento, sendo composta por 
oito questões. 

As próximas sessões, compostas no total de 21 questões, 
foram de perguntas focadas em cada tipo de gerenciamento 
das áreas de conhecimento do PMBOK®.

No gerenciamento das aquisições, as perguntas foram 
relacionadas à origem dos serviços de gestão administrativa 
e financeira utilizados pelo centro, visando identificar os pro-
cessos para aquisição de bens, serviços ou resultados com o 
apoio de terceiros. A intermediação para centros de pesquisa 
pode ser realizada por fundação de apoio, associação, ins-
tituição hospitalar, interveniente administrativo (terceirizado) 
ou por meio de infraestrutura própria de gestão administrati-
va e financeira. O maior número de questões do questionário 
foi para esse tipo de gerenciamento (nove questões) visando 
conhecer de forma detalhada a realidade de cada centro. 

E a última sessão do questionário, com duas questões, foi 
específica para conhecer quais centros possuem Escritório 
de Gerenciamento de Projetos (EGP), que auxilia na padroni-
zação de processos relacionados à governança dos projetos. 

O tempo estimado de resposta foi de 10 minutos. 
O questionário foi submetido à fase piloto, com revisão 

das questões por dois especialistas independentes na área 
de pesquisa clínica. 

Os dados foram recebidos até 31 de agosto de 2017 e a 
coleta deu-se por encerrada nessa data.

Análise de dados 

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel a partir da ex-
tração deles do Google Formulários® e por meio da estatísti-
ca descritiva. Para a criação do modelo de gerenciamento foi 
utilizado o PMBOK® 5ª edição como guia de referência meto-
dológico (PMI, 2013).

Aspectos éticos

Projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre CEP/HCPA (CAAE 
62798816.4.0000.5327). O consentimento dos participantes 
em compartilhar informações do seu CPC, ao responder o 
questionário distribuído de forma eletrônica, realizou-se 
quando o participante respondeu ao questionário de forma 
on-line. 

Resultado

A taxa de resposta obtida com a aplicação do questionário 
de pesquisa foi de 27,14%. As respostas dos 55 CPCs são cor-
respondentes à participação de 17 estados brasileiros. Foram 
excluídos da análise dos resultados dois centros de pesquisa. 
Um dos centros não estava com estudos ativos no momen-
to do preenchimento do questionário e o outro não atuava 
como CPC. 

Os centros de pesquisa vinculados a instituições públicas 
tiveram maior participação nos resultados com 35 (61,40%) 
centros, o setor privado com 14 (24,60%) centros e o públi-
co-privado com 8 (14%). Os principais respondentes foram 
coordenadores(as) de estudos de pesquisa clínica, 19 (33,3%) 
(Tabela 1).

Uma das principais entregas ao patrocinador dos estu-
dos clínicos é o recrutamento de pacientes. Questionou-se 
aos centros se havia treinamento para atingir esse resultado. 
Logo, 51 (92,7%) dos 55 centros que responderam confirmam 
que realizam essa atividade continuamente.

Em relação ao gerenciamento do tempo, as etapas de 
pré-aprovação do estudo, que em grande parte dependem 
de aprovações de órgãos externos, são de conhecimento de 
52 (94,5%) centros de pesquisa. 

Por se tratar da normativa regulatória da Anvisa para a 
pesquisa clínica no país, a Instrução Normativa nº 4/2009 
(Guia de Inspeção em Boas Práticas Clínicas) foi o principal 

Figura 1.	 Fluxo de envio do questionário de pesquisa.

210 centros
Google 

Formulários

1º envio
Março/2017

15 e-mails 
retornados

2º envio
Maio/2017

195 centros 
válidos

3º envio
Agosto/2017

57 
questionários 
respondidos

Tabela 1.	 Perfil dos centros de pesquisa no país 
participantes da pesquisa

Perfil dos centros participantes
Taxa de resposta

n (%)

Profissional com o cargo de gerente 
de projetos inexistente

37 (67,3%)

Não há Escritório de Gerenciamento 
de Projetos (EGP)

41 (74,5%)

Controle de despesas e receitas realizado 50 (90,9%)
Realizam avaliação da rentabilidade 28 (50,9%)
Não possuem parâmetros de 
qualidade implantado

28 (50,9%)

Não realizam auditoria interna 11 (40,7%)
Falhas de comunicação estão presentes 48 (87,2%)

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboração própria.
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parâmetro de qualidade apontado como prática de qualida-
de nos centros, ao serem questionados sobre quais são os 
parâmetros de qualidade estabelecidos.

Com o propósito de conhecer sobre a auditoria interna 
realizada nos centros, foi questionado quem a realiza. Em 10 
(62,5%) centros, a auditoria interna é realizada por algum in-
tegrante da equipe, designado para essa função; 14 (87,5%) 
centros fazem checking list de atividades planejadas e realiza-
das e registram em ata as reuniões da equipe para planejar, 
realizar e controlar a garantia da qualidade.

Em relação ao uso de interveniente administrativo para 
gerenciar os pagamentos do estudo, o questionário de-
monstrou que 21 (38,2%) centros utilizam um interveniente 
administrativo (terceirizado) como fonte responsável pela re-
muneração da equipe de pesquisa. As fundações de apoio 
a projetos correspondem a 19 (34,5%) respostas, sendo a se-
gunda principal responsável pelo gerenciamento da remu-
neração da equipe. 

Quanto à comunicação entre as partes interessadas, 45 
(81,8%) centros afirmaram que possuem uma pessoa da equi-
pe designada para se comunicar formalmente com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP), a Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (Conep), entre outras entidades regulatórias. Em re-
lação à comunicação interna, 34 (61,8%) responderam que a 
equipe realiza reuniões presenciais de acompanhamento dos 
estudos com a equipe do centro; desses, 11 (32,4%) respon-
deram que as reuniões acontecem somente em momentos 
pontuais, sem frequência predeterminada.

Buscando identificar riscos que podem afetar a sustenta-
bilidade dos centros, foi questionado sobre quantos projetos 
de pesquisa ativos o centro possui. Centros com número mí-
nimo de 1 a 5 estudos ativos correspondem a 24 (43,6%) e 
acima de 15 projetos ativos correspondem a 18 (32,7%).

Em relação à gestão administrativa e financeira sobre ser-
viços com terceiros, 52 (94,5%) centros de pesquisa respon-
deram que realizam análise de orçamento (budget) prévia de 
seus estudos clínicos antes da assinatura de contrato, sendo 
essa atividade realizada pela própria infraestrutura em 29 
(55,8%) centros. 

Sobre o acesso do investigador ao demonstrativo dos 
créditos e despesas do(s) projeto(s), 50 (90,9%) centros afir-
mam ter disponíveis esses dados para visualização.

Sobre se há uma taxa fixa por parte da instituição para 
o desenvolvimento de projeto(s) de pesquisa, tal como 
overhead ou taxa, 43 (78,2%) afirmaram que há taxa para essa 
atividade. Dos 43 centros, 15 (34,9%) deles informaram que a 
taxa aplicada para o uso do serviço é de 10% a 15%.

Identifica-se como uma das principais partes interes-
sadas, em estudos de pesquisa clínica, o pesquisador e/ou 
investigador principal. Quanto à participação no resultado fi-
nanceiro global dos estudos, 36 (65,5%) centros afirmam que 
existe essa prática gerencial no centro.

Ao questionar esses 36 centros sobre a frequência que 
isso ocorre, 12 (33,3%) afirmaram que trimestralmente o re-
passe do resultado financeiro do centro ao pesquisador/in-
vestigador principal é realizado.

Encerrando o inquérito, perguntou-se sobre a administra-
ção dos centros, se possuem um EGP, vinculado à instituição 
hospitalar. E 41 (74,5%) informaram que não possuem um 
EGP ativo. Somente aos 14 (25,5%) centros que já possuem 
um EGP ativo foi questionado o seu grau de satisfação em 
relação ao EGP. No retorno de 7 (50%) centros, eles avaliaram 
com nota 8, em uma escala com variação de 1 a 10.

A partir da descrição dos resultados, foi desenvolvido um 
produto com aplicabilidade prática aos CPCs do país. Ele con-
templa um fluxo com os cinco grupos de processos de ge-
renciamento de projetos: iniciação, planejamento, execução, 
monitoramento e controle, e encerramento. Os grupos de 
processos integram 10 áreas de conhecimento do PMBOK®: 
Gerenciamento da Integração, Gerenciamento do Escopo, 
Gerenciamento do Tempo, Gerenciamento dos Custos, Ge-
renciamento da Qualidade, Gerenciamento de Recursos Hu-
manos, Gerenciamento das Comunicações, Gerenciamento 
de Riscos, Gerenciamento das Aquisições e Gerenciamento 
de Stakeholders. Cada área de conhecimento está interligada 
aos 29 processos relacionados à pesquisa clínica, formando o 
modelo de gerenciamento aplicado aos CPCs. 

No presente artigo apresentaremos o modelo de forma 
descritiva (Figura 2).

A construção desse fluxo foi consolidada em uma úni-
ca figura com o propósito de ser visualmente acessível, 
de fácil manuseio pelos profissionais ligados à gestão da 
pesquisa clínica e compreensível por meio de processos 
cromaticamente legendados de acordo com as áreas de 
conhecimento. A impressão do modelo, sua divulgação e 
compartilhamento, entre os CPCs e seus profissionais, pro-
picia a extrapolação do modelo para diferentes contextos 
em CPCs do país.

O modelo em formato consolidado está disponível para 
download na íntegra, em https://goo.gl/rVJZN7.

Discussão	  

Um modelo de gerenciamento de projetos adaptado para a 
pesquisa clínica, visando à profissionalização dos centros e à 
padronização quanto ao gerenciamento, é reconhecido pela 
literatura pelo sucesso de um projeto, por meio de investi-
mento em técnicas de aplicação de gerenciamento de proje-
tos com objetivo de desperdiçar menos recursos financeiros 
e atingir os benefícios esperados. São escassos na literatura 
exemplos de modelos gerencias de centros de pesquisa e, 
pelo nosso conhecimento, este é o primeiro modelo de ge-
renciamento de estruturas de pesquisa clínica proposto no 
cenário brasileiro. 
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Os principais resultados do estudo demonstram a lacuna 
no processo de gerenciamento dos CPCs no país, marcada 
pela carência do profissional com o cargo de gerente de pro-
jetos, ausência de gerenciamento financeiro, escasso contro-
le da qualidade do serviço e comunicação deficiente entre 
as equipes.

Quanto à aplicabilidade de técnicas analíticas para o 
processo de planejamento e monitoramento e controle dos 
custos, os centros de pesquisa apresentaram respostas posi-
tivas quanto à realização de controle das despesas e controle 
do faturamento (receitas) dos estudos. Entretanto, no que 
se refere à rentabilidade, o resultado mais frequente parece 
ser negativo. Nota-se a diferença entre conhecimento sobre 
conceitos gerenciais que são relacionados e que influenciam 
diretamente a estratégia do centro e os resultados econômi-
cos deles.

Para realizar estudos clínicos dentro do orçamento, 
faz-se necessário planejar, monitorar e controlar os pro-
cessos de gerenciamento orientados (PMI, 2013; Project 
Management Institute, 2017). O planejamento orçamen-
tário de um CPC engloba a responsabilidade de analisar 
previamente os contratos que impactam diretamente os 
benefícios a longo prazo, atividade designada a um cola-
borador da própria infraestrutura do CPC. Entretanto, em 
nosso estudo, entre os colaboradores dos centros de pes-
quisa respondentes, o profissional com o cargo de gerente 
de projetos é inexistente em mais da metade dos centros 
ativos no país. Esse cenário é diferente do apresentado nos 
EUA e Europa, onde a carreira de gerente de projetos está 
consolidada (International Network of Research Manage-
ment Societies, 2017; Society of Research Administrators 
International – SRA International, 2017). Em estudo realiza-
do no Brasil também se confirmou a carência desse pro-
fissional para organizar eficazmente um projeto científico 
(Monteiro et al., 2014).

No cenário global, o relatório do PMI apontou as prin-
cipais falhas em iniciativas estratégicas, tais como: falta 
de objetivos e marcos claramente definidos para medir o 
progresso, comunicação pobre e falta de comunicação por 
parte da alta administração (Project Management Institute, 
2017). Na rotina dos centros de pesquisa, as falhas de comu-
nicação foram apontadas como inexistentes para a maioria 
dos participantes da formação desse modelo. Porém, a lite-
ratura demonstra que, no setor de projetos, as comunica-
ções são responsáveis por grande parcela no sucesso das 
empresas. Tal diferença entre os resultados e os dados da 
literatura provoca incerteza sobre o entendimento da ques-
tão pelos respondentes do questionário ou o quanto as 
ligações entre as partes interessadas são prejudicadas por 
meio da comunicação. 

O volume de estudos clínicos que os centros possuem 
em andamento refletem no resultado financeiro das partes 

interessadas. O repasse do êxito do negócio aos pesquisado-
res é realizado trimestralmente na maior parte dos contratos, 
conforme os centros participantes dessa pesquisa. Isso de-
monstra a necessidade de acompanhamento eficaz dos re-
sultados, a fim de garantir o repasse contínuo, de acordo com 
as entregas realizadas. Um reflexo dessa realidade é a falta 
de dedicação exclusiva por parte dos integrantes da equipe 
para com o CPC.

Todo o processo de desenho de um estudo clínico, des-
de o planejamento até o fechamento, visa à obtenção de 
resultados com elevada qualidade científica (Tenório et al., 
2017). Em artigo publicado em 2014, o qual apresenta uma 
análise crítica da qualidade dos CPCs na cidade de Belo Ho-
rizonte, ficou evidente que, além dos parâmetros de quali-
dade exigidos pela Instrução Normativa nº 4 (Anvisa), faz-se 
necessária a inserção de novas ferramentas e estratégias 
para melhor controle dos processos e da qualidade (Lima 
et al., 2014). 

Técnicas e ferramentas da área administrativa e de ge-
renciamento de projetos vêm sendo incorporadas na busca 
da melhoria da qualidade. Em um hospital privado de São 
Paulo, foi implementado um programa de gestão da pesqui-
sa científica a partir da aplicação de ferramentas de gestão 
empresarial Lean Seis Sigma e PMBOK® no gerenciamento 
de projetos, porém o resultado não foi propagado de forma 
generalizada para os centros do país como forma de produto 
ou de um modelo capaz de ser replicado em diferentes cen-
tros de pesquisa (Hors et al., 2012). 

Desenvolver novos processos e divulgá-los para os cen-
tros do país é uma das formas de melhorar a competitividade 
do Brasil diante do mercado da pesquisa e inovação (United 
Nations Educational, 2015). Para serem eficazes, novos pro-
cessos necessitam de profissionais qualificados e especializa-
dos trabalhando na implementação das práticas. Portanto, a 
profissionalização dos centros de pesquisa cria uma vanta-
gem competitiva, influenciando na seleção dos centros para 
a realização de novos estudos clínicos.

Também foi possível identificar neste estudo que há um 
volume de centros de pesquisa que não participam do ca-
dastro e de iniciativas governamentais por meio da Rede 
Nacional de Pesquisa Clínica (RNPC), mas que poderiam cola-
borar com os objetivos da rede e fortalecer a pesquisa clínica 
no país.

A taxa de resposta do questionário demonstra o crescen-
te interesse na área de gestão em pesquisa clínica, o envol-
vimento dos centros de pesquisa e o interesse no resultado 
da proposta deste estudo, embora um artigo publicado em 
2013 sobre avaliação do nível de maturidade no gerencia-
mento de projetos em uma instituição de pesquisa clínica 
tenha demonstrado que os centros ainda não fazem uso ro-
tineiro de metodologias e práticas sistematizadas em geren-
ciamento de projetos (Bramati, 2013).
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Corroborando essa realidade de carência de iniciativas 
voltadas a tornar os centros mais organizados e ágeis, a im-
plantação em EGP ainda não é uma realidade para a grande 
parte dos centros. Um EGP pode ser usado no planejamento 
estratégico da organização, alinhando-o com os interesses 
da alta direção (PMI, 2013).

Algumas limitações em nosso modelo merecem ser 
mencionadas, como as encontradas no uso do questionário 
on-line, a impossibilidade de auxílio ao participante quando 
ele não compreende alguma pergunta, assim como o não 
conhecimento das circunstâncias em que o questionário foi 
respondido. Entretanto, o benefício do uso desse tipo de fer-
ramenta para a coleta de dados deve ser ainda mais difundi-
do, estudado e aprimorado, por se tratar de uma ferramenta 
de baixo custo, fácil desenvolvimento, acesso e análise de 
informações (Faleiros et al., 2016).

Conclusões

Os resultados do presente estudo revelaram que a aplicação 
desse modelo nos centros de pesquisa possibilita uma me-
lhor definição do escopo de cada estudo, de modo que os 
custos e prazos possuam baixa margem de variabilidade e 
que seja possível estabelecer boa comunicação entre as par-
tes envolvidas. Como resultado, o impacto econômico do 
gerenciamento será reconhecido.

Para pesquisas futuras, recomenda-se o acompanha-
mento da aplicação do modelo de gerenciamento in loco e 
a comparação dos resultados com a performance prévia do 
centro de pesquisa. Com o propósito de consolidar as prá-
ticas, propõem-se adequação conforme as peculiaridades 
locais, incluir detalhamento e novas ferramentas recomenda-
das pelo PMBOK®, mensurando os benefícios econômicos e 
estratégicos, ao passo que essas medidas tornem os centros 
de pesquisa no Brasil mais atrativos e competitivos para a 
participação de estudos multicêntricos internacionais de re-
levância para a saúde da população brasileira.
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Avaliação econômica da utilização de 
seringa pré-enchida versus seringa 
preenchida manualmente para flushing 
em pacientes com cateter venoso central 
na perspectiva de operadoras de saúde

Economic evaluation of the use of pre-filled syringe versus 
manually filled syringe paraflushing in patients with central 
venous cateter in the perspective of health careers

Marcelo Gomes1, Helena Romcy2

RESUMO
Objetivo: O avanço da tecnologia no setor da saúde vem provocando, principalmente às Operado-
ras de Saúde, uma discussão sobre qual o melhor caminho para a incorporação de novos produtos 
médico-hospitalares. O objetivo deste estudo é fazer uma análise de custo comparando uma nova 
tecnologia (seringa pré-enchida) com uma tecnologia usual (seringa preenchida manualmente) em 
pacientes em uso de cateter venoso central (CVC). Métodos: Uma avaliação econômica baseada 
em modelo de Árvore de decisão foi desenvolvida para avaliar a seringa pré-enchida comercial-
mente em comparação com a seringa preenchida manualmente com solução salina para flushing 
em pacientes com CVC, considerando-se a perspectiva das operadoras de saúde. O horizonte de 
tempo considerado foi de um ano. Como desfechos clínicos, foram adotadas a ocorrência de infec-
ção da corrente sanguínea associada a cateter (ICSAC) e a de oclusões. Para os desfechos econômi-
cos, foram considerados os custos com flush, redução de ocorrência de ICSAC e da oclusão. Todos 
os custos foram extraídos de base de dados locais de custo para o Brasil. Resultados: A avaliação 
econômica mostrou que o uso da seringa pré-enchida promove redução de 77% (1,17 vs. 5,10) e 
62% (3,26 vs. 8,57) nas ocorrências de ICSAC e oclusão, respectivamente, comparada à seringa de 
preenchimento manual. O custo por flushing é de R$ 32,88 e R$ 98,48 para seringa pré-enchida e 
seringa preenchida manualmente, respectivamente, redução absoluta de R$ 65,60 e percentual de 
67%. Conclusão: A utilização da seringa pré-enchida comercialmente demonstrou ser uma opção 
dominante econômica e clinicamente para o flushing em pacientes com CVC, quando comparada à 
seringa preenchida manualmente. 

ABSTRACT
Objective: The advancement of technology in the health sector has brought, mainly to the Health 
Insurances, a discussion on what is the best path for the incorporation of new medical and hospital 
products. The objective of this study is to do a cost analysis comparing a new technology (pre-filled 
syringe) with a usual technology (manually filled syringe) in patients in use of central venous ca-
theter (CVC). Methods: An economic assessment based on a Decision Tree model was developed 
to evaluate the commercially pre-filled syringe in comparison to the manually filled syringe with 
saline solution for flushing in patients with CVC, considering the perspective of private health care 
providers. The time horizon considered was 1 year. As clinical outcomes, the occurrence of central 
line-associated blood stream (CLABSI) and occlusions were adopted. For economic outcomes, we 

Recebido em: 05/11/2018. Aprovado para publicação em: 10/12/2018.
1. Especialista em Auditoria em Saúde pela Celler Faculdades, Santa Catarina, SC, Brasil. 
2. Presidente da Associação Brasileira dos Enfermeiros Auditores (ABEA), Fortaleza, CE, Brasil.
Nome da instituição onde o trabalho foi executado: Sense Company.
Informações sobre qualquer apoio recebido como financiamento, equipamento ou medicamentos: Este estudo foi 
financiado pela BD Brasil.
Autor correspondente: Marcelo Gomes. Rua Tenente Ary Tarragô, 3095, ap. 802, bloco A, Jardim Itu Sabará, Porto Alegre, RS, 
Brasil. CEP: 91225-002. Telefone: (51) 99309-8326. E-mail: marcelodellaglio@yahoo.com.br

ARTIGO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Palavras-chave:
custos e análise de custo, 
seringas, infecções relacionadas 
a cateter, obstrução do cateter, 
cateterismo venoso central

DOI: 10.21115/JBES.v10.n3.p239-45

Keywords:
costs and cost analysis, 
syringes, catheter-related 
infections, catheter obstruction, 
catheterization central venous



240 J Bras Econ Saúde 2018;10(3): 239-45

Gomes M, Romcy H

Introdução

O avanço da tecnologia no setor da saúde vem provocan-
do, principalmente às Operadoras de Saúde, uma discussão 
sobre qual o melhor caminho para a incorporação de novos 
produtos médico-hospitalares. Nesse contexto estão ques-
tões relacionadas a produtos que, de acordo com os fornece-
dores, possuem vantagens comparadas com as tecnologias 
usuais e, de acordo com as fontes pagadoras, servem basica-
mente para a ampliação dos custos. 

Considera-se que o processo de incorporação de novas 
tecnologias na saúde está em fase inicial, mas trata-se de 
um processo irreversível. Os setores público e privado estão 
desenvolvendo iniciativas para melhorar a entrada desses 
produtos, mas esbarram, na maioria das vezes, na análise 
específica do valor unitário, deixando a desejar no que se 
refere a uma avaliação aprofundada e baseada em evidên-
cias. Sabidamente, diversas tecnologias adentram no setor 
da saúde rotulando-se como “salvadoras”, ou seja, de acordo 
com fornecedores e marketing, resolverão os problemas, mas 
na verdade, após estudos, não demonstram diferenciais im-
portantes comparadas com os produtos usuais. Tal situação 
justifica a preocupação das fontes pagadoras, assim como a 
negativa para a remuneração, tendo como uma das conse-
quências a criação de uma mentalidade inadequada de que 
toda a nova tecnologia será inútil e custosa.

Ressalta-se, então, que o custo é um dos principais fatores 
que setores públicos e privados utilizam para barrar as no-
vas tecnologias, que, logicamente, ao trazerem um produto 
de última geração, poderão ter impacto econômico alto em 
curto prazo. Mas é preciso destacar que esse mesmo produto 
poderá representar diminuição de custos em médio ou lon-
go prazo. Uma nova tecnologia que previne doenças, bem 
como intercorrências, pode efetivamente reduzir a sinistrali-
dade e o custo posteriormente. 

A não introdução de novas tecnologias no sistema, prin-
cipalmente quando não há critérios bem definidos para 
barrar, tem como principal prejudicado o paciente, e conse-
quentemente o sistema de saúde poderá, com o tempo, se 
tornar defasado. É necessária uma evolução mais responsável 
por parte dos setores da saúde para a busca de uma me-
todologia eficiente, assim minimizarão os riscos por deixar 
de proporcionar tratamento adequado aos pacientes com 

a consideração de critérios unicamente baseados em custos 
em curto prazo.

Contudo, este estudo traz evidências referentes à uti-
lização de uma nova tecnologia (seringa pré-enchida) 
comparada com a tecnologia usual (seringa preenchida ma-
nualmente) para o flushing de cateter em pacientes em uso 
de cateter venoso central (CVC) e tem o objetivo de avaliar 
o impacto econômico do uso da seringa pré-enchida versus 
seringa preenchida manualmente nesses pacientes, na pers-
pectiva do sistema privado de saúde do Brasil.

MÉTODOS

Estrutura do modelo
Uma avaliação econômica foi desenvolvida para avaliar a se-
ringa pré-enchida para flushing em pacientes com CVC, con-
siderando-se a perspectiva das operadoras de saúde.

A população-alvo foi baseada em pacientes em uso de 
CVC. O horizonte de tempo considerado foi de um ano – 
horizonte temporal selecionado para simular as internações 
ocorridas em uma operadora de saúde ao longo de um ano.

O principal comparador considerado foi a seringa preen-
chida manualmente com solução salina para flushing. Nenhu-
ma taxa de desconto anual foi aplicada tanto para os custos 
quando para os desfechos, uma vez que o horizonte de tem-
po foi igual a um ano, assim como preconizado pelas reco-
mendações das Diretrizes Metodológicas para Estudos de 
Avaliação Econômica de Tecnologias em Saúde, publicadas 
pelo Ministério da Saúde [Ministério da Saúde (Brasil), 2014].

O modelo econômico foi baseado em um modelo de 
árvore de decisão, no qual os pacientes iniciavam o modelo 
em utilização do CVC. Os pacientes podiam ser alocados ao 
flushing com seringa pré-enchida ou com a seringa preenchi-
da manualmente. Independentemente da opção escolhida, os 
pacientes podiam estar em uso do CVC em unidade de terapia 
intensiva (UTI) ou fora dela. Durante a utilização do CVC, em 
UTI ou fora dela, os pacientes foram sujeitos à ocorrência infec-
ção da corrente sanguínea associada a cateter (ICSAC), oclusão, 
ou nenhuma das duas complicações. A ocorrência da ICSAC e 
a de oclusão não eram excludentes, ou seja, o paciente podia 
apresentar ambas durante a utilização do CVC (Figura 1). 

Como desfechos clínicos, foram adotadas a ocorrência 
de ICSAC e a de oclusões. Para os desfechos econômicos, 

considered flush costs, reduction of CLABSI and occlusion. All costs were extracted from local cost 
database for Brazil. Results: The economic evaluation indicated that the use of the pre-filled syringe 
presented a reduction of 77% (1.17 vs. 5.10) and 62% (3.26 vs. 8.57) in the occurrences of CLABSI and 
occlusion, respectively, compared to the manually filled syringe. The cost per flushing is R$ 32.88 
and R$ 98.48 for pre-filled syringe and manually filled syringe, respectively, representing an absolute 
reduction of R$ 65.60 and percentual of 67%. Conclusion: The use of the commercially pre-filled 
syringe has been shown to be an economically and clinically dominant option for flushing in pa-
tients with CVC when compared to the manually filled syringe.
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foram considerados os custos com flush e a resolução da 
ICSAC e da oclusão. Todos os dados de custo estão apre-
sentados em reais.

O resultado final da análise é a diferença absoluta e per-
centual entre a quantidade de oclusão, ICSAC e custo entre 
os dois grupos estudados (flushing com seringa pré-enchida 
e flushing com seringa preenchida manualmente).

Para testar a robustez do resultado, foi realizada análise 
de sensibilidade univariada. As análises de sensibilidade uni-
variada têm por objetivo determinar os parâmetros de maior 
influência nos resultados de um modelo de custo. Com esse 
objetivo, os parâmetros selecionados são variados entre os li-
mites inferior e superior propostos, considerando-se um inter-
valo de variação realista e avaliando seu impacto em relação 
ao custo incremental apresentado no cenário base da análise.

Tecnologia avaliada
No Brasil, a seringa pré-enchida com salina foi aprovada pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e correspon-
de à seringa pré-enchida com solução de cloreto de sódio 
0,9%, não tóxica, não pirogênica, livre de conservantes, em-
balada em uma seringa plástica, descartável, livre de látex, 
estéril e de uso único (Becton Dickinson Indústrias Cirúrgicas 
Ltda., 2008). Seu uso é destinado para o flushing de dispo-
sitivos de acesso vascular, sendo projetadas especificamen-
te para a permeabilização de cateteres. Tem como objetivo 

manter a permeabilidade do dispositivo de acesso venoso e 
prevenir interações medicamentosas e seu uso não apresen-
ta contraindicações nem efeitos adversos (Becton Dickinson 
Indústrias Cirúrgicas Ltda., 2008).

Foram desenvolvidas para eliminar o refluxo induzido 
da seringa, que ocorre durante o procedimento de flushing, 
quando o êmbolo de borracha atinge o fim da seringa (Fi-
gura 2). O êmbolo comprime e relaxa quando é submetido 
a pressão, criando um vácuo que faz o sangue refluir para o 
cateter (Hadaway, 2006).

Vale ressaltar que cada seringa foi feita para apenas uma 
utilização, sendo necessário o descarte dela após seu uso 
(Becton Dickinson Indústrias Cirúrgicas Ltda., 2008).

A rigor, muitos pacientes sofrem com a contaminação 
quando utilizadas nos padrões atuais, ou seja, preparadas ma-
nualmente. Em razão disso, a solução apresentada por essa 
nova tecnologia minimiza tempo, dando conforto aos profis-
sionais de saúde e segurança na administração ao paciente.

Algumas fontes literárias na saúde embasam indireta-
mente essa nova tecnologia como:

a)	 Apresentação com indicação do artigo 8º da 
RDC nº 36, que menciona a obrigatoriedade da 
instituição de saúde em adotar produtos e medidas 
que diminuam o evento adverso e a infecção, 
com o objetivo de diminuir custos assistenciais. 
A apresentação também sugere protocolo de 

CVC: cateter venoso central; UTI: unidade de terapia intensiva; ICSAC: infecção da corrente sanguínea associada ao cateter central.

Figura 1.	 Modelo de árvore de decisão.
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uso da seringa pré-enchida e tem o resumo de 
literatura científica comprovando a diminuição 
de infecção com a utilização de seringas prontas 
para uso [Ministério da Saúde (Brasil), 2013b];

b)	 O Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no 
Brasil é um estudo disponível no site do Instituto de 
Estudos da Saúde Suplementar (IESS) mencionando 
que a segunda causa de morte no Brasil é o evento 
adverso e quais medidas devem ser tomadas 
para diminuir o custo assistencial com o evento 
adverso (a seringa preenchida diminui os erros 
assistenciais/evento adverso) (Couto et al., 2017); 

c)	 Manual da Anvisa com as Medidas de Prevenção 
de Infecção e protocolos a serem adotados pelas 
instituições (menciona a utilização da seringa 
preenchida, p. 82) [Ministério da Saúde (Brasil), 2017a];

d)	Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e 
Administração de Medicamentos do Ministério 
da Saúde (utilização da seringa pré-enchida, 
p. 10) [Ministério da Saúde (Brasil), 2013a];

e)	 Programa Nacional de Prevenção e controle 
de Infecções (apenas para ciência de que o 
Governo possui metas de redução de infecção 
por conta do alto custo dos tratamentos) 
[Ministério da Saúde (Brasil), 2016b].

População estudada
Foram incluídos na análise pacientes internados em uso de 
CVC em ambiente de enfermaria ou UTI, sem restrição de ida-
de. Foram incluídos pacientes clínicos ou cirúrgicos.

Dados de eficácia
Pacientes internados
A obtenção da quantidade de dias em utilização de CVC du-
rante um ano foi necessária para mensurar os desfechos clí-
nicos e econômicos.

Adotou-se uma coorte que resultasse em 1.000 CVC-dias, 
correspondendo a 87 internações em UTI e 526 internações 
fora de UTI. Os dados do Departamento de Informática do 
SUS (Datasus) foram consultados para internações registra-
das do período de janeiro a dezembro de 2016, no Hospital 
das Clínicas de São Paulo. A partir desses dados, foi possível 
calcular a duração média por internação de 14,79 e 5,32 dias, 
respectivamente, para internações em UTI e fora da UTI [Mi-
nistério da Saúde (Brasil), 2017b].

Dos pacientes em UTI, 56,02% utilizariam CVC, segun-
do dados do Boletim de Segurança do Paciente e Qualida-
de nº 14: Avaliação dos indicadores nacionais das Infecções 
Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) e Resistência micro-
biana do ano de 2015 [Ministério da Saúde (Brasil), 2016a]. Em 
relação aos pacientes fora da UTI, adotou-se a premissa de 
que 10% utilizariam CVC. Essa premissa foi baseada na opi-
nião de especialistas nessa área de conhecimento.

A partir dos dias em UTI e fora de UTI, e os dados obtidos 
anteriormente, foram obtidos 720 a 280 CVC-dia por ano em 
UTI e fora de UTI, respectivamente.

Infecções da corrente sanguínea 
associadas ao cateter venoso central
Para seringa preenchida manualmente, adotaram-se os da-
dos do IRAS [Ministério da Saúde (Brasil), 2016a], com a ocor-
rência de ICSAC de 5,1 para cada 1.000 CVC-dia. Para seringa 
pré-enchida, calculou-se a ocorrência de ICSAC pelo OR de 
0,23 apresentado no estudo de Tian et al. (Tian et al., 2016), 
resultando em uma ocorrência de ICSAC de 1,24 para cada 
1.000 CVC-dia. 

Oclusão
Para seringa preenchida manualmente, adotou-se o dado do 
estudo de Bowers et al. (Bowers et al., 2008), que apresentou 
ocorrência de oclusão em 6% dos CVCs utilizados. Para cal-
cular o número de oclusões, primeiramente, foi necessário 
calcular o número de CVCs utilizados. Nesse caso, foi adotada 
uma média de utilização de sete dias por CVC, e essa utiliza-
ção foi aplicada no dado de 1.000 CVC-dia por ano, resultan-
do em 143 CVCs utilizados, e nove desses apresentam oclu-
são (6%). Para o cálculo dos casos de oclusões para seringa 
pré-enchida, utilizou-se o OR de 0,38 apresentado no estudo 
de Tian et al. (Tian et al., 2016) (Tabela 1), resultando em três 
oclusões para pacientes em uso de seringa pré-enchida.

Padrão de uso de recursos e custos
O custo da seringa pré-enchida considerado foi de R$ 11,25 
por unidade e o custo da seringa preenchida manualmente 
foi de R$ 5,48 por unidade. Em ambos os casos, para serin-
ga preenchida manualmente e para seringa pré-preenchida, 
foram considerados quatro flushings por dia para cada cate-
ter-dia.

Sem refluxo

Refluxo

0,0 cm
Seringa BD PosiFlush™ com 
solução salina de 10 mL

18,5 cm
Seringa convencional de 10 mL

Média de refluxo constatada em um PICC 18 G (4 Fr) x 65 cm.
Arquivos com dados na BD.

Figura 2.	 Quantidade média de sangue que retorna para dentro 
do cateter após a conclusão do procedimento de 
lavagem do cateter, se a técnica de pressão positiva 
não é corretamente aplicada.
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O custo de complicações foi definido por meio de um 
microcusteio. Três passos básicos foram necessários para 
construir a estimativa de custo: identificação, quantificação 
e valoração. O primeiro passo consistiu na construção de 
um padrão de uso de recursos, por meio da determinação 
dos recursos de saúde relevantes para o tratamento de cada 
complicação (identificação). O passo seguinte (quantificação) 
foi alcançado pela identificação da frequência de uso e da 
proporção de usuários de cada recurso de saúde relativo ao 
padrão analisado. O último passo foi aplicar uma unidade de 
custo para cada recurso usado (valoração).

A etapa de identificação e valoração foi feita com base 
na opinião de especialistas que listaram para cada uma das 
complicações quais os recursos necessários para tratar o pa-
ciente e em qual frequência e quantidade.

Para etapa de valoração, os custos foram retirados da Clas-
sificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos 
(CBHPM) referente ao ano de 2015 [Associação Médica Brasi-
leira (AMB), 2014], Pesquisa Nacional UNIDAS de 2016 [União 
Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde (UNIDAS), 
2016] e tabelas praticadas por Operadoras de Saúde.

O presente estudo considerou apenas os custos médicos 
diretos decorrentes do tratamento das complicações, ou seja, 
custos em saúde diretamente relacionados ao tratamento 
das complicações, por exemplo, diárias hospitalares, exames 
complementares, medicamentos e honorários médicos.

Os custos calculados por evento foram de R$ 71.711,50 
por ICSAC e de R$ 732,71 por oclusão.

Resultados

Os resultados foram apresentados de acordo com os desfe-
chos clínicos de ocorrência de ICSAC e oclusão, e os desfe-
chos econômicos, como os custos relacionados ao flushing e 
às complicações em um horizonte temporal de um ano para 
a perspectiva das operadoras de saúde.

Os resultados de custo, eventos e a economia por flushing 
estão apresentados nas Tabelas 2, 3 e 4. A seringa pré-en-
chida apresentou maior custo de materiais relacionados ao 
flushing, porém esse valor foi compensado pela menor ocor-
rência de ICSAC e oclusão.

A utilização da seringa pré-preenchida apresentou redu-
ção de 77% (1,17 vs. 5,10) e 62% (3,26 vs. 8,57), nas ocorrências 
de ICSAC e oclusão, respectivamente, quando comparadas à 
seringa de preenchimento manual.

Tabela 1.	 Parâmetros incluídos na análise de sensibilidade

Parâmetros Cenário base Mínimo Máximo

Preenchimento manual: ICSAC 5,10 0,37 24,50

Flushing por dia 4,00 2,00 6,00

Posiflush™: ICSAC (OR versus preenchimento manual) 0,23 0,16 0,34

Custo de eventos: ICSAC R$ 71.711,50 R$ 64.540,35 R$ 78.882,65

Preenchimento manual: Custo com materiais 5,48 4,93 6,02

Tempo médio de utilização por CVC 7,00 4,00 10,00

Posiflush™: Oclusão (OR versus preenchimento manual) 0,38 0,24 0,60

Preenchimento manual: Oclusão (%) 0,06 0,05 0,07

Custo de eventos: Oclusão R$ 732,71 R$ 659,44 R$ 805,98

UTI: % de utilização de CVC por paciente-dia 0,56 0,50 0,62

UTI: Tempo médio de internação 14,79 13,31 16,27

Fora de UTI: Tempo médio de internação 5,32 4,79 5,85

ICSAC: infecção da corrente sanguínea associada ao cateter central; CVC: cateter venoso central; OR: odds ratio; UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela 2.	 Resultados de custo

Desfechos
Seringa 

pré-enchida

Seringa 
preenchida 

manualmente Incremental

Custo total R$ 131.504,14 R$ 393.916,26 -R$ 262.412,12
Flush R$ 45.000,00 R$ 21.907,20 R$ 23.092,80
ICSAC R$ 84.117,59 R$ 365.728,66 -R$ 281.611,07
Oclusão R$ 2.386,55 R$ 6.280,40 -R$ 3.893,85

ICSAC: infecção da corrente sanguínea associada ao cateter central.

Tabela 3.	 Resultados de eventos: quantidade de 
eventos por tipo de seringa por ano

Desfechos
Seringa 

pré-enchida

Seringa 
preenchida 

manualmente Incremental

Eventos 4,4301 13,6714 -9,2413
ICSAC 1,1730 5,1000 -3,9270
Oclusão 3,2571 8,5714 -5,3143

ICSAC: infecção da corrente sanguínea associada ao cateter central.

Tabela 4.	 Custo por flushing

Desfechos
Seringa 

pré-enchida

Seringa 
preenchida 

manualmente Incremental

Custo total R$ 131.504,14 R$ 393.916,26 -R$ 262.412,12
Número de 
flushings

4.000,00 4.000,00 0,00

Custo por 
flushing

R$ 32,88 R$ 98,48 -R$ 65,60
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Ao dividir-se o custo total pelo número de flushing, calcu-
lou-se o custo por flushing, sendo de R$ 32,88 e de R$ 98,48 
para seringa pré-enchida e seringa preenchida manualmen-
te, respectivamente. Isso demonstrou redução de custo ab-
soluta de R$ 65,60 e redução percentual de 67% a favor da 
seringa pré-enchida quando comparado à seringa de preen-
chimento manual.

Para testar a robustez do resultado apresentado, os pa-
râmetros apresentados na Tabela 1 foram testados em análi-
se de sensibilidade univariada. Essa tabela apresenta o valor 
médio de cada parâmetro no caso-base e o limite superior e 
inferior testado para cada parâmetro.

A análise de sensibilidade univariada mostrou que os pa-
râmetros de maior influência nos resultados finais do modelo 
foram os dados clínicos de ICSAC (seringa de preenchimento 
manual), número de flushing por dia, OR de ICSAC e custos 
de eventos de ICSAC. O Diagrama de Tornado apresentado 
na Figura 3 mostra a dispersão dos resultados de custo para 
cada um desses parâmetros. Observa-se que em nenhum 
dos parâmetros alterados se deixou de se observar economia 
com o uso do flushing com seringa pré-enchida.

Discussão

O estudo teve o objetivo de avaliar e comparar os desfechos 
clínicos e econômicos de seringa pré-enchida versus seringa 
preenchida manualmente, na perspectiva das operadoras 
de saúde. A seringa pré-enchida apresentou resultado do-
minante em relação à seringa preenchida manualmente, de-
monstrando economia de recursos em todos os casos. 

Outros estudos econômicos também evidenciaram re-
sultados favoráveis para a utilização da seringa pré-enchida, 
principalmente os relacionados à redução de custos com 
recursos hospitalares. O estudo de Devrim et al. (Devrim et 
al., 2016) comparou os custos com hospitalizações e compli-
cações médicas no período pré-utilização ou pós-utilização 
de dispositivos como a seringa pré-enchida; como resultado, 

o uso da seringa pré-enchida em crianças demonstrou redu-
ção dos custos diários e gastos com agentes antimicrobianos. 
Adicionalmente, o estudo de Rosenthal et al. (Rosenthal et al., 
2015) consistiu em uma análise de custo-efetividade, no qual 
se compararam dois grupos de estudo – pacientes utilizando 
a seringa pré-enchida ou infusão contínua de salina. Como 
resultado, esse estudo demonstrou que a alternativa com 
adição da seringa pré-enchida foi dominante quando com-
parada à opção com infusão contínua de salina, ao fornecer 
economia de recursos com aumento de anos de vida ajusta-
dos a qualidade (QALY) por paciente. 

Entretanto, vale ressaltar que este estudo apresentou 
algumas limitações, por exemplo, a utilização de dados ob-
tidos de estudos da literatura que não, necessariamente, re-
fletem a realidade dos pacientes estudados (Tian et al., 2016; 
Bowers et al., 2008).

Adicionalmente, vale ressaltar que dada a inexistência de 
dados específicos para pacientes em uso de CVC, para ava-
liar o impacto da ICSAC em pacientes com esse perfil, foram 
utilizados dados da “Avaliação dos indicadores nacionais das 
Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS)”, que não 
são específicos para pacientes em uso de CVC. 

Além disso, a análise desenvolvida nesse estudo utilizou 
valores de custos gerais de recursos das operadoras de saúde, 
que podem sofrer variações de instituição para instituição. 
Dessa maneira, esses dados devem ser sempre interpretados 
com cautela quando analisados em detalhe. 

Apesar de algumas limitações destacadas, o estudo apre-
senta relevância para avaliação da relação clínica e econô-
mica da utilização da seringa pré-enchida em flushing para 
pacientes com CVC. Como a utilização de ferramentas eco-
nômicas é de extrema importância durante os processos 
de tomada de decisão, essa análise econômica apresenta 
impacto relevante, principalmente para as fontes pagadoras 
durante as avaliações de escolha da utilização de determi-
nados recursos para incorporação de novos dispositivos em 
suas instituições. 

ICSAC: infecção da corrente sanguínea associada ao cateter central; OR: odds ratio.

Figura 3.	 Diagrama de Tornado.

Preenchimento manual: ICSACC

Flushing por dia

Posiflush™: ICSAC  
(OR versus preenchimento manual)

Custo de eventos: ICSACC

 Limite inferior       Limite superior

-R$ 400 -R$ 350 -R$ 300 -R$ 250 -R$ 200 -R$ 150 -R$ 100 -R$ 50 R$ 0
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Conclusão

A avaliação econômica indicou que a utilização da seringa 
pré-enchida apresentou redução de 77% e 62% nas ocorrên-
cias de ICSAC e oclusão, respectivamente, quando compa-
rada à seringa de preenchimento manual. A diminuição das 
complicações associadas ao CVC também reflete em menor 
custo para seringa pré-enchida, compensando o maior custo 
referente ao flushing com seringa pré-enchida em compara-
ção ao flushing com a seringa preenchida manualmente. 

Portanto, a utilização da seringa pré-enchida demonstrou 
ser uma opção dominante econômica e clinicamente para o 
flushing em pacientes com CVC, quando comparada à serin-
ga preenchida manualmente. 

Assim, conclui-se que, para fontes pagadoras dos serviços 
de saúde, é considerado custo-efetivo incorporar tecnolo-
gias como a considerada neste estudo, desde que seja nego-
ciado um valor justo, atendendo às legislações vigentes para 
a remuneração como a Lei nº 5.991/73, CMED nº 03/2009 e 
Orientação Interpretativa nº 05/2009 da Anvisa, do que re-
munerar antibióticos de última geração consequente de 
práticas ultrapassadas que geram aumento das infecções re-
lacionadas ao manuseio inadequado de cateteres [Ministério 
da Saúde (Brasil), 1973; 2009; 2011].
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O desafio da equidade: fatores 
associados aos gastos com a produção 
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production expenditures in secondary care
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RESUMO 
Objetivo: Analisar quais as variáveis socioeconômicas, estruturais e demográficas possuem maior 
associação com a produção e os gastos ambulatoriais de média complexidade no estado de Minas 
Gerais no ano de 2014. Métodos: Estudo ecológico, analítico observacional em uma população de 
853 municípios do estado de Minas Gerais agregados por 77 Comissões Intergestoras Regionais 
(CIRs). Foram realizadas análises descritivas, bivariada e multivariada, entre o gasto com a produção 
e variáveis explicativas sociodemográficas e econômicas, cobertura da estratégia saúde da família, 
número de médicos especialistas e de atenção básica, e oferta (equipamentos) dos serviços em 
média complexidade. Resultados: A caracterização socioeconômica, demográfica e de estrutura 
dos serviços de saúde das CIRs indicou heterogeneidade nessas variáveis. Foi evidenciada corre-
lação positiva entre a produção e o gasto per capita ambulatorial em média complexidade com as 
variáveis: produto interno bruto (PIB), renda média domiciliar per capita, índice de desenvolvimento 
humano municipal (IDHM), condição de habitação, sexo feminino e médicos especialistas e de aten-
ção básica. Evidenciaram-se ainda correlações negativas com as variáveis: taxa de analfabetismo e 
cobertura da estratégia saúde da família. Na regressão linear múltipla, a variável condição de habi-
tação apresentou maior valor preditivo em relação à produção per capita em média complexidade 
e as variáveis “médicos especialistas”, “condições de habitação” e “equipamento RX” mostraram maior 
valor preditivo para gasto per capita em média complexidade. Conclusão: Os resultados fornecem 
evidências de que a infraestrutura e a condição socioeconômica das CIRs estão determinando a 
maior produção e gastos ambulatoriais de média complexidade, pois regiões com menor infraes-
trutura e condição socioeconômica tendem a gastar menos. 

ABSTRACT
Objective: To analyze which socioeconomic, structural and demographic variables have a more re-
levant association with the production and outpatient expenses of medium complexity in the state 
of Minas Gerais during 2014. Methods: Ecological, observational analytical study with a population 
of 853 municipalities in the state of Minas Gerais aggregated by 77 Regional Interactive Commis-
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sions (RICs). Descriptive, bivariate and multivariate analyzes were performed between production 
expenditure and socio-demographic variables and economics, coverage of the Family Health Stra-
tegy, number of specialist doctors and Basic Care, and supply (equipment) of services in medium 
complexity. Results: The socioeconomic, demographic and structural characterization of the health 
services of the RICs indicated heterogeneity in these variables. Positive correlation between produc-
tion and outpatient per capita expenditure was evidenced in average complexity with the following 
variables: GDP, average household income per capita, HDI, housing condition, female gender, medi-
cal specialists and basic care. There were also negative correlations with the variables: Illiteracy rate 
and coverage of the family health strategy. In the multiple linear regression the housing condition 
variable presented a higher predictive value in relation to per capita production in medium comple-
xity, and the variables “medical specialists”, “housing conditions” and “RX equipment” showed higher 
predictive value for per capita expenditure in complexity. Conclusion: The results provide evidence 
that the infrastructure and the socioeconomic status of RICs are determining the higher production 
and outpatient expenses of medium complexity, since regions with lower infrastructure and socio-
economic conditions tend to spend less.

Introdução

Os sistemas de saúde em muitos países em desenvolvimen-
to, como o Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios, 
como atender à demanda de padrões de saúde e tecnolo-
gia do século XXI com recursos que permanecem abaixo 
do que as nações desenvolvidas investiram há 30 anos. O 
Brasil tem investido apenas US$ 1.043 per capita anualmente 
em saúde, o que equivale a apenas 31% da média da Orga-
nização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) (Ferraz, 2015; OCDE, 2014; Paim et al., 2011). Priorizar 
um modelo que respeite os princípios éticos e favoreça a 
justiça distributiva em saúde é essencial para que se alcan-
ce qualquer equidade e eficiência desejadas na área da saú-
de no Brasil. 

O nível de atenção secundária ou de média complexida-
de está organizado para combinar serviços especializados 
ambulatoriais e hospitalares, apoio diagnóstico, terapêutico 
e atendimento de urgência e emergência, com densidade 
tecnológica intermediária entre o nível de atenção primária e 
o de atenção terciária (Ministério da Saúde, 2007). Entretanto, 
os serviços de média complexidade ambulatorial inserem-se 
num contexto permeado por disputas e interesses entre o 
público e o privado, pela presença de ambos os segmentos 
na oferta de serviços, complementaridade prevista como 
diretriz pelo Sistema Único de Saúde (SUS) com a finalidade 
de garantir adensamento tecnológico e a oferta baseada na 
economia de escala (Pires et al., 2010).

Assim, o processo de descentralização e regionalização 
que vem sendo implementado tem buscado resolver as 
imensas desigualdades no acesso, na utilização e no gasto 
público em saúde. No entanto, para o alcance de tal propó-
sito, é importante que haja avanço para uma governança de 
consensos e pactuações interfederativas, na área de delimi-
tação das regiões de saúde, tendo como espaço de gestão as 
Comissões Intergestoras Regionais (CIRs), principal estratégia 

da governança regional, sendo ferramenta fundamental para 
fortalecimento da governança responsável pela tomada de 
decisão nos territórios sanitários e pela negociação da aloca-
ção de recursos e distribuição dos estabelecimentos de uso 
comum na região (Santos & Giovanella, 2014; Santos & Cam-
pos, 2015; Viana et al., 2010). 

O estudo de Dilélio et al. (2014) apontou que os padrões 
de utilização de serviços de saúde são socialmente determi-
nados pelo resultado da oferta, das características sociode-
mográficas e do perfil de saúde dos usuários. Nesse sentido, 
organizar a oferta e a demanda aos procedimentos de mé-
dia complexidade é necessário, pois tanto o incremento dos 
recursos financeiros como mudanças que permitam alinhar 
os incentivos econômicos com os objetivos sanitários são 
importantes, uma vez que um sistema de pagamento forte-
mente centrado no pagamento por procedimentos, como 
encontramos atualmente no sistema, sinaliza para os presta-
dores de serviços que ofertem mais serviços e serviços mais 
caros para maximizar seus ganhos (Mendes, 2011).

Tomando o contexto da escassez de estudos em relação 
a média complexidade e fatores que afetam seus gastos, 
o objetivo deste estudo foi verificar quais variáveis socioe-
conômicas, estruturais e demográficas possuem maior 
associação com a produção e os gastos ambulatoriais de 
média complexidade no estado de Minas Gerais no ano de 
2014. Esse tipo de análise permitirá que os interessados na 
racionalização de custos e na melhoria da qualidade e da 
equidade da atenção possam planejar as ações em saúde, 
levando em consideração os gastos e os fatores que in-
fluenciam essa associação.

Material e métodos

Desenho
Este estudo observacional tem desenho ecológico, abran-
gendo todas as 77 CIRs do estado de Minas Gerais (Malachias 
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et al., 2013) com a produção e o gasto ambulatorial per capita 
em média complexidade no âmbito do SUS, no ano de 2014.

Coleta de dados
Foram utilizados dados administrativos dos seguintes siste-
mas de informação do Departamento de Informática do SUS 
(Datasus): Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA/
SUS/Datasus), Assistência à Saúde; Sistema do Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos em Saúde (SCNES/Datasus), Rede 
Assistencial e Censo Demográfico de 2010 do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Dados sobre produção e gastos na atenção secundária
Os dados de produção e gasto per capita ambulatorial de 
média complexidade foram variáveis dependentes elenca-
das a partir da identificação do grupo de procedimentos am-
bulatoriais de média complexidade referente à quantidade 
aprovada para produção e valor aprovado para gasto, identi-
ficados no SIA/SUS.

Fatores determinantes	
Consideraram-se as características sociodemográficas, eco-
nômicas e de estrutura dos serviços de saúde na média 
complexidade com a finalidade de avaliar a relação de tais 
variáveis com a produção e os gastos per capita ambulatoriais 
de média complexidade. Essas variáveis são adotadas como 
fatores independentes.

As características sociodemográficas e econômicas fo-
ram incluídas como variável independente por CIR, como: 
tamanho da população, estrutura etária, sexo, taxa de anal-
fabetismo. E econômicas: renda média domiciliar per capita, 
produto interno bruto (PIB), índice de desenvolvimento hu-
mano municipal (IDHM) e condição de habitação (% da po-
pulação em domicílio com banheiro e água encanada). As 
variáveis IDHM e condição de habitação foram obtidas nos 
registros do Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil 
(Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento et al., 
2016) e as demais, nos registros do Datasus.

As características de estrutura dos serviços de saúde na 
média complexidade foram os equipamentos de radiogra-
fia, mamógrafo e ultrassom, que foram incluídos por serem 
parte do rol de oferta de serviços em média complexidade 
mais comuns à população e ao sistema (Solla & Chioro, 2008), 
e ainda foram incluídos a cobertura populacional pela Estra-
tégia Saúde da Família (ESF) calculada com base na popula-
ção de cada região CIR, médicos de todas as especialidades e 
médicos da Atenção Básica (Ministério da Saúde, 2011), sendo 
esses dados obtidos dos registros do Sistema de Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES). O médico, 
como protagonista na demanda por procedimentos ambu-
latoriais de média complexidade, tem influência decisiva na 
racionalização de gastos em saúde (Gérvas, 2006).

Análises
Inicialmente foi realizada uma análise descritiva, obtendo-se a 
média e o desvio-padrão (DP). Foi aplicado o teste de normali-
dade Shapiro-Wilk para as variáveis da amostra. O teste de cor-
relação de Spearman foi utilizado para verificar as correlações 
entre as variáveis dependentes e as independentes. Em segui-
da, as variáveis que apresentaram significância (p < 0,1) foram 
incluídas em modelo de regressão linear múltipla, sendo eli-
minadas de forma recursiva as variáveis que apresentaram 
menor significância. A forma funcional utilizada foi definida 
por meio do método de transformação Box-Cox, que reve-
lou que a forma log-linear é a mais apropriada na estimação 
do modelo final. Os resultados foram relatados em termos 
de coeficiente β e intervalo de confiança de 95%. O software 
SPSS Statistics 21.0 (Chicago, IL 60606, EUA) foi utilizado para 
análise dos dados. O nível de significância adotado para tes-
tes bicaudados foi de p < 0,05.

Aspectos éticos
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o Protoco-
lo nº 1345.691, de 2015. Não envolveu pesquisas de interven-
ção em seres humanos.

Resultados

Atualmente, em Minas Gerais, os valores aprovados com pro-
cedimentos de média complexidade totalizam um montante 
de 224.781.840,90 reais, e a produção ambulatorial totaliza o 
número de 14.958.379 procedimentos, incluindo procedi-
mentos clínicos especializados (59,48%), exames diagnósticos 
(37%), pequenas cirurgias (3,07%) e outros (0,45%). A Tabela 1 
descreve o perfil sociodemográfico, econômico e de estru-
tura dos serviços de saúde de média complexidade, a qual 
evidencia a polaridade dos dados nas CIRs de Minas Gerais.

Quanto às características sociodemográficas, o tama-
nho da população apresentou média de 257 mil habitantes, 
variando desde 46.978 habitantes a 3.221.486 habitantes. 
Para características econômicas, as variáveis tiveram o PIB 
per capita com valor médio de R$ 16.908,00 (DP = 9.872,00 
reais), oscilando o valor máximo em R$ 60.798 e o mínimo, 
em R$ 5.482, e a renda média domiciliar tendo valor médio 
de R$ 508,00 (DP = 185,00 reais), tendo como valor mínimo 
R$ 246,30 e máximo R$ 1.248,00. Em relação às variáveis de 
estrutura dos serviços de saúde de média complexidade, a 
média de cobertura pela ESF foi de 82,7% (DP = 15,9%), com 
média de disponibilidade de médicos da Atenção Básica (AB) 
de 74,6% (DP = 22,8%), variando o mínimo de 31,9 e o máxi-
mo de 141 médicos. Em relação à disponibilidade de médios 
especialistas, a média foi de 105 médicos (DP = 48,3), varian-
do o mínimo de 37,7 e o máximo de 303 especialistas. Quanto 
à disponibilidade de equipamentos de média complexidade 
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mais comuns, as variações permanecem, destacando-se a 
precária disponibilidade, como no caso do mamógrafo. 

Na análise bivariada (Tabela 2), quase todas as variáveis 
sociodemográficas, econômicas e de estrutura de serviços 
na saúde de média complexidade apresentaram correlação 
estatisticamente significativa (p < 0,05) com as variáveis pro-
dução e gasto per capita em média complexidade. Somente 
a população acima de 60 anos não apresentou significância 
entre as variáveis produção (p = 0,114) e gasto (p = 0,486) em 
média complexidade.

Na análise multivariada de regressão linear, o modelo 
proposto para a variável desfecho “Produção per capita em 
média complexidade” explicou aproximadamente 50% da 
variação (R2 ajustado = 0,499) e 44% da variação para a va-
riável desfecho “Gasto per capita em média complexidade” 
(R2 ajustado = 0,437). As Tabelas 3 e 4 apresentam, respecti-

vamente, os resultados do modelo de produção e gasto nas 
CIRS. Nem todas as variáveis contribuíram significativamente 
para a explicação dessas variâncias a um intervalo de con-
fiança de 95%. A variável condição de habitação adequada 
(β = 0,401) apresentou o maior valor preditivo com a produ-
ção per capita ambulatorial em média complexidade. Já a 
variável médicos especialistas (β = 0,401), seguida pelas variá-
veis condição de habitação (β = 0,328) e equipamento de ra-
diografia (β = 0,211), apresentaram maior valor preditivo para 
gasto per capita em média complexidade para as 77 CIRs.

Discussão	

A média complexidade no SUS está inserida num contexto 
de grande demanda de produção e expressividade nos gas-
tos em saúde. A visão fragmentada do sistema, com a pro-

Tabela 1.	 Caracterização sociodemográfica, econômica e de estrutura dos serviços de saúde das Comissões Intergestoras Regionais – 
Minas Gerais – 2014

Variáveis Média ± DP Mínimo Máximo

Sociodemográficas

Tamanho da população (n) 257.861 ± 378.446 46.978 3.221.486

Sexo

Feminino† 50,3 ± 0,85 48,50 52,60

Masculino† 49,7 ± 0,85 47,40 51,50

Estrutura etária

Menor 1 ano† 1,35 ± 0,13 1,05 1,75

1 a 9 anos† 13,0 ± 1,63 10,60 17,50

10 a 19 anos† 18,1 ± 2,01 15,30 22,90

20 a 59 anos† 55,3 ± 3,38 47,00 60,10

> 60 anos† 12,2 ± 1,68 8,45 15,30

Taxa analfabetismo 11,0 ± 6,35 3,40 26,60

Condição de habitação‡ 92,2 ± 9,50 67,10 99,60

Variáveis econômicas

Produto interno bruto per capita 16.908 ± 9.872 5.482 60.798

Renda média domiciliar per capita 580 ± 185 246,30 1.248

Índice de desenvolvimento humano municipal 0,70 ± 0,05 0,57 0,79

Produção per capita ambulatorial média complexidade 0,72 ± 0,32 0,20 1,80

Gasto per capita ambulatorial média complexidade 10,03 ± 3,75 3,40 23,40

Variáveis estruturais

Cobertura estratégia saúde da família 82,7 ± 15,9 42,30 100,00

Mamógrafo 5,63 ± 2,47 0,00 12,90

Radiografia 8,29 ± 4,80 1,60 22,50

Ultrassom 3,93 ± 1,55 0,70 8,90

Médicos especialistas§ 105 ± 48,3 37,70 303,00

Médicos atenção básica§ 74,6 ± 22,8 31,90 141,00

DP: Desvio-padrão; † Proporção; ‡ Média ponderada; § 100 mil habitantes.
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dução e o financiamento centrados em procedimentos, são 
também fatores que interferem no desempenho da média 
complexidade. Muitos estudos (Dilélio et al., 2014; Pires et al., 
2010; Viana et al., 2010) discutem a sobrecarga da média com-
plexidade e sua relação com a resolutividade das demandas 
de saúde, especialmente nos níveis de atenção primária e se-
cundária do sistema, numa perspectiva de análise da rede de 
atenção e da gestão do cuidado. 

A análise das variáveis socioeconômicas, demográficas e 
de estrutura de serviços de saúde de média complexidade 
realizada para as regiões de saúde de Minas Gerais apontou 
heterogeneidade entre os territórios que compõem as CIRs, 
com destaque para as variáveis: PIB per capita, renda média 
domiciliar, número de médicos especialistas e, quanto aos 
equipamentos, a disponibilidade de aparelho de radiografia 
e mamógrafo. As grandes desigualdades entre as CIRs apon-
tam para comprometimentos diferenciados na assistência à 
saúde das populações regionais, assim como reforçam a ne-
cessidade e o desafio de avançar para uma gestão regional 
de fato solidária e responsável para o alcance de atenção à 
saúde equânime e integral. A literatura (Mendes & Marques, 
2003; Mendes et al., 2011) tem destacado que as formas de 
financiamento das políticas públicas implementadas ao lon-
go da história do país podem levar à concentração desorde-
nada e à desarticulação entre os serviços, agravadas pelas 
diversidades socioculturais, desigualdade socioeconômica 
e singularidade epidemiológica que distinguem as regiões 
brasileiras. Além do mais, o prevalecimento do comporta-
mento histórico da alocação de recursos pautada na produ-
ção, e não nas necessidades, contribui para a manutenção 
das distribuições não equitativas dos recursos da saúde no 
Brasil. Tal lógica impede que o princípio da equidade que se 
expressa como algo concernente às necessidades da popu-
lação e não, necessariamente, à oferta de serviços de saúde 
empreendidos pelos municípios à população se concretize. 
É importante conformar redes interdependentes e coopera-
tivas, sendo a regionalização um dos atributos que organiza 
a ampliação do acesso e diminui as desigualdades, fortale-
cendo os princípios de universalidade e equidade (Borges 

Tabela 2.	 Correlações entre as médias da Produção e Gasto 
Ambulatorial per capita em média complexidade 
e variáveis de estrutura de serviços de saúde e 
características sociodemográficas e econômicas nas 
CIRs – Minas Gerais – 2014*

Variáveis

Produção 
ambulatorial
per capita média 
complexidade
R (valor-p)

Gasto 
ambulatorial
per capita média 
complexidade
R (valor-p)

Sociodemográficas

Tamanho da população (n) 0,30 (< 0,009) 0,49 (< 0,001)

Sexo feminino 0,27 (< 0,040) 0,26 (< 0,024)

Estrutura etária

Menor de 1 ano -0,56 (< 0,001) -0,43 (< 0,001)

1 a 9 anos -0,59 (< 0,001) -0,50 (< 0,001)

10 a 19 anos -0,58 (< 0,001) -0,48 (< 0,001)

20 a 59 anos 0,51 (< 0,001) 0,49 (< 0,001)

> 60 anos 0,24 (< 0,114) 0,08 (< 0,486)

Taxa de analfabetismo -0,50 (< 0,001) -0,47 (< 0,001)

Condição de habitação 0,60 (< 0,001) 0,53 (< 0,001)

Variáveis econômicas

Produto interno 
bruto per capita

0,43 (< 0,001) 0,42 (< 0,001)

Renda média domiciliar 
per capita

0,51 (< 0,001) 0,51 (< 0,001)

Índice de desenvolvimento 
humano municipal

0,49 (< 0,001) 0,48 (< 0,001)

Variáveis estruturais

Cobertura estratégia 
saúde da família

-0,37 (< 0,001) -0,36 (< 0,001)

Mamógrafo 0,41 (< 0,001) 0,39 (< 0,001)

Radiografia 0,54 (< 0,001) 0,55 (< 0,001)

Ultrassom 0,54 (< 0,001) 0,54 (< 0,001)

Médicos especialistas 0,63 (< 0,001) 0,66 (< 0,001)

Médicos atenção básica 0,59 (< 0,001) 0,56 (< 0,001)

*Correlação de Spearman.

Tabela 3.	 Modelo final de regressão linear múltipla para produção ambulatorial em média complexidade nas 77 Comissões Intergestoras 
Regionais de Minas Gerais

Variável independente Coeficiente Erro-padrão β T p-valor IC 95%

Constante -1,272 0,187 -6,815 0,000 -1,645 -0,900

Médicos Especialistas 0,001 0,001 0,214 1,796 0,077 0,001 0,002

Condição de Habitação 0,009 0,002 0,401 3,879 0,001 0,004 0,014

População -0,001 0,001 -0,108 -1,090 0,279 -0,002 0,001

Ultrassom 0,025 0,014 0,182 1,779 0,080 -0,003 0,053

Radiografia 0,007 0,005 0,153 1,519 0,133 -0,002 0,016

IC = Intervalo de confiança.
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& Baptista, 2010). O planejamento regional deve ser guiado 
por racionalidade sistêmica, que compreenda as noções de 
territorialidade na definição de prioridades de intervenção, 
de cooperação em relação às disparidades na distribuição 
de diferentes serviços e recursos necessários à integralidade 
(Santos & Giovanella, 2014).

A análise bivariada evidenciou que há uma correlação 
positiva entre as variáveis sociodemográficas e econômicas 
com a produção e o gasto per capita ambulatorial em mé-
dia complexidade, com destaque para a variável condição 
de habitação, com a qual esteve mais fortemente associada. 
Andrade et al. (2004) referem que, nas diferentes abordagens 
para estimar uma alocação equitativa dos recursos para a 
saúde, é preciso incorporar as desigualdades no perfil de-
mográfico, como sexo e idade, e algumas dessas variáveis 
funcionam como indicadoras de necessidades específicas, 
que podem auxiliar no dimensionamento das desigualda-
des relativas entre condições sanitárias e socioeconômicas 
das populações de distintas áreas geográficas. O presente 
estudo corroborou as questões levantadas pelo autor ao ter 
evidenciado a presença de uma variação na produção e no 
gasto per capita em média complexidade, quando associa-
da à variável condição de habitação, a qual se apresentou 
como um indicador da situação sanitária e socioeconômica 
das populações nas CIRs.

Vários autores (Albuquerque, 2014; Viana et al., 2015; Viana 
et al., 2010) referem que, no Brasil, o direito universal à saú-
de, portanto o SUS, não se efetiva igualmente em todos os 
lugares, por se concretizar de maneira incompleta e seleti-
va no território em geral, seguindo as tendências regionais 
de concentração e escassez populacional, econômica e das 
modernizações técnicas, científicas e de informação, que 
caracterizam o meio geográfico. Pois os lugares e regiões 
mais empobrecidas e menos atrativos para o grande capi-
tal são também aqueles que apresentam menor capacidade 
de investimentos na saúde, maiores dificuldades de atração 
e fixação de profissionais de saúde, menor capacidade de 
oferta assistencial pública e privada e maiores dificuldades 
relacionadas à gestão, ao financiamento e ao planejamento 
do SUS. Souza (2009) conclui que “é difícil se pensar em um 
sistema de saúde universal e equitativo em um país, como o 

Brasil, onde a muitos faltam condições de sobrevivência”, o 
que reafirma que regiões com melhores condições socioe-
conômicas e demográficas potencializaram a resolutividade 
das necessidades de saúde da população, especialmente 
quando não inseridas em grandes centros.

Quanto ao perfil demográfico por faixa etária apresen-
tado nas CIRs, a população entre 20 e 59 anos e do sexo 
feminino apresentou correlação positiva com a produção 
e o gasto per capita ambulatorial em média complexidade, 
o que nos leva a inferir que a população economicamente 
ativa e as mulheres, maiores usuárias dos serviços de saúde 
(Dilélio et al., 2014), interferem significativamente em tais va-
riáveis. Os achados corroboram o estudo de Pires et al. (2010), 
que identificou que a população economicamente ativa, de 
21 a 49 anos, feminina, foi a que mais solicitou atendimento 
em serviços de média complexidade. Já as populações nas 
faixas etárias menor de 1 ano, entre 1 e 9 anos e entre 10 e 
19 anos apresentaram correlação negativa, indicando que as 
CIRs com populações mais jovens se associam com menor 
produção e gasto per capita ambulatorial em média com-
plexidade.

Em relação à taxa de analfabetismo, quanto maior ela se 
mostrou em cada CIR, menores foram a produção e o gasto 
per capita ambulatorial em média complexidade; essa cons-
tatação está em acordo com o estudo de Neri e Soares (2002), 
no qual referem que pessoas com maior renda e maior esco-
laridade têm utilizado mais os serviços de saúde e também 
recebido mais atendimento médico, gerando possíveis situa-
ções de iniquidade. Portanto, destaca-se que as diferenças 
sociodemográficas, tais como taxa de analfabetismo e con-
dição de habitação, implicam a produção e o gasto per capita 
ambulatorial em média complexidade, aspecto que pode 
estar associado às condições de acesso e utilização da assis-
tência pelos usuários. No que diz respeito às variáveis de es-
trutura de serviços de saúde, encontramos a disponibilidade 
de médicos com forte associação sobre a produção e o gasto 
per capita ambulatorial em média complexidade, confirman-
do o papel de protagonista dessa categoria profissional na 
demanda por procedimentos ambulatoriais de média com-
plexidade, com consequente influência na racionalização de 
gastos em média complexidade.

Tabela 4.	 Modelo final de regressão linear múltipla para gasto ambulatorial em média complexidade nas 77 Comissões Intergestoras 
Regionais de Minas Gerais 

Variável independente Coeficiente Erro-padrão β T p-valor IC 95%

Constante 2,041 1,039 1,965 0,053 -0,030 4,112

Condição de Habitação 0,006 0,002 0,328 3,046 0,003 0,002 0,010

Médicos Especialistas 0,001 0,001 0,401 3,568 0,001 0,001 0,002

Sexo Feminino -3,658 2,129 -0,180 -1,718 0,090 -7,903 0,587

Radiografia 0,008 0,004 0,211 2,052 0,044 0,000 0,015

IC = Intervalo de confiança.



252 J Bras Econ Saúde 2018;10(3): 246-54

Liebel G, Sá Junior AR, Campos EMS, Wang Y, Dias PV, Chaoubah A

Gérvas (2006) tem discutido a lógica da formação médica 
para a especialidade e o quanto ela influencia o sistema, pois 
é no ambiente hospitalar de aprendizagem que hegemoni-
camente o médico é formado. Formação diferente da prática 
médica generalista e da medicina de família e comunidade, 
ambas com forte atuação na atenção primária à saúde. Ou 
seja, o filtro do médico para o acesso e a utilização da média 
complexidade é tão importante para o sistema quanto para o 
paciente. O autor ainda destaca que, em relação a prática mé-
dica, além da formação para a especialidade, estamos ainda 
vivenciando momentos em que há menos tolerância com as 
oscilações e variações do processo saúde-doença individual, 
fazendo com que os médicos intervenham mais precocemen-
te, e assim utilizam com maior intensidade recursos preventi-
vos, diagnósticos e terapêuticos, como conduta hegemônica 
para esclarecimento de hipóteses diagnósticas ou por pressão 
de demanda dos pacientes. A orientação de intervenções/con-
duta em razão do medo dos médicos recebeu a denominação 
de medicina defensiva (Gérvas, 2006; Hespanhol et al., 2008).

Viegas e Penna (2013) destacam que o modelo de Saúde 
da Família adotado pelo SUS, considerado como reordenador 
do cuidado e centrado no usuário, é um modelo que convive 
com uma prática ainda fragmentada, centrada em produção 
de atos e intervenções de natureza médico-curativa, predo-
minando a desarticulação entre o enfoque preventivo-cura-
tivo do cuidado e inúmeras queixas dos usuários. Os autores 
também evidenciaram que a sobrecarga de encaminhamen-
tos para a atenção secundária pode ser atribuída à baixa 
resolutividade na atenção primária apontada pelos profissio-
nais devido a problemas na gestão dos recursos disponíveis, 
no estrangulamento da atenção secundária, especialmente 
pela falta de profissionais especializados e também por en-
caminhamentos excessivos. O que se espera com a melhor 
efetividade do modelo de Saúde da Família é que a resposta 
ao crescimento dos gastos com cuidados de saúde possa ser 
melhor ordenada ao proporcionar a racionalidade do trata-
mento, a utilização mais criteriosa dos recursos e a melhoria 
da qualidade da atividade profissional (Gérvas, 2006; Gérvas 
& Fernández, 2006; Hespanhol et al., 2008).

Estuda-se uma forma de prevenção desse avassalador 
uso da densidade tecnológica em todos os níveis da aten-
ção à saúde, pois, segundo Melo (2007) e Norman e Tesser 
(2009), vários são os exemplos de situações em que os be-
nefícios não se sobressaem, com destaque para o excesso 
de programas de rastreamento, muitos deles não validados; 
a medicalização de fatores de risco; a solicitação de exames 
complementares em demasia; excessos de diagnósticos, 
com rotulagem de quadros inexplicáveis ou não enquadrá-
veis. Assim, para que não se inicie uma cascata de exames, os 
autores referem desenvolver um ensino em larga escala da 
prevenção quaternária, que pode e deve se tornar um ver-
dadeiro front estratégico da educação permanente no SUS, 

revendo protocolos e a formação dos profissionais de saúde, 
para que práticas de excelência em atenção primária à saú-
de possam ser desenvolvidas e consolidadas, em especial na 
ESF, nível de atenção definido como porta de entrada prefe-
rencial da rede de atenção do sistema de saúde, ao estimular 
práticas de autocuidado para obtenção de melhores condi-
ções de saúde que diminuam a medicalização e a iatrogenia 
do cuidado, ainda relativamente pouco percebidas no Brasil 
(Malik, 2001; Norman & Tesser, 2009).

Em relação à atenção primária, o estudo evidenciou uma 
associação negativa moderada entre a produção e o gasto 
ambulatorial per capita em média complexidade e a cober-
tura pela ESF, em que a maior cobertura está associada à 
diminuição da produção e do gasto per capita ambulatorial 
em média complexidade. Tal resultado corrobora Gil (2006), 
Mendonça (2009) e Shi et al. (2001), ao destacarem que já 
há evidências suficientes em que os países cujos sistemas 
de saúde se organizam a partir dos princípios da atenção 
primária alcançam melhores resultados em saúde, meno-
res custos, maior satisfação dos usuários e maior equidade, 
mesmo em situações de grande desigualdade social, como 
é o caso do Brasil. Pires et al. (2010), Silva (2003) e Spedo et al. 
(2010) acrescentam que devam existir também mecanismos 
de coordenação assistencial com ordenamento dos fluxos e 
continuidade informacional que favoreça a articulação na in-
terface entre a APS e os serviços especializados.

Ainda em relação às variáveis de estrutura de serviços 
de saúde de média complexidade, o estudo possibilitou 
evidenciar que a disponibilidade dos equipamentos de ra-
diografia, ultrassom e mamógrafo nas CIRs tem associação 
positiva com a produção e o gasto per capita ambulatorial 
em média complexidade em tais equipamentos. Em relação 
ao radiografia, observamos que quanto maior a população 
na CIR, maior é o número de equipamento de radiografia por 
habitante, o que nos leva a pensar que isso pode estar rela-
cionado tanto à disponibilidade do acesso como ao acúmulo 
de tecnologias ou à larga utilização, que vem onerando o sis-
tema (Silva, 2003).

Malik (2001) destaca que a disponibilidade de recursos 
não acompanha o crescimento tecnológico, obrigando à 
implantação de algum tipo de racionalização nessa oferta, 
com definição de prioridades. No SUS existe ainda outro pro-
blema quanto às questões éticas nessa relação da oferta, ao 
apontar para práticas indutoras ou restritivas de oferta. Tal 
perspectiva de análise remete ao princípio da equidade, que 
se defronta com os conceitos de eficiência, eficácia e efetivi-
dade, em que as questões econômicas se irradiam a partir da 
noção da escassez de recursos para a satisfação das necessi-
dades e qualquer sistema que se proponha a garantir acesso 
universal ao cuidado necessita de algum tipo de racionaliza-
ção, aumentando, assim, a distância entre a demanda pelo 
acesso às inovações tecnológicas e a capacidade de gasto. 
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Nesse sentido, Viegas e Penna (2013) trouxeram o seguinte 
questionamento: “O SUS é universal, mas vivemos de cotas?”. 
Para esses autores, não só a explicação, mas uma possível so-
lução, está no processo de regulação, o qual é fundamental 
para ordenar, orientar, definir e otimizar a utilização dos re-
cursos disponíveis para a atenção à saúde e, ainda, garantir o 
acesso da população a ações e serviços em tempo oportuno 
e de forma equânime.

Ao utilizar o modelo de regressão linear múltipla, bus-
cou-se avaliar as variáveis independentes que têm maior 
influência na variação da produção e dos gastos per capita 
ambulatoriais em média complexidade. O modelo propos-
to explicou aproximadamente 50% da variação da produção 
per capita ambulatorial em média complexidade, onde se in-
cluíram as variáveis Médicos Especialistas, Condição de Habi-
tação, População, Ultrassom e radiografia, sendo a Condição 
de Habitação a que obteve maior influência sobre a produ-
ção. Já em relação ao gasto per capita ambulatorial em média 
complexidade, o modelo explicou 44% da variação dos gas-
tos, tendo como variáveis mais adequadas para sua predição 
a Condição de Habitação, Médicos Especialistas e radiografia.

Três variáveis mostraram maior interferência na alocação 
equânime de recursos e racionalização dos gastos em média 
complexidade, tanto na forma de governança regional como 
na alocação interfederativa. Os achados do presente estudo 
também foram percebidos por Dilélio et al. (2014), referindo 
que os padrões de utilização de serviços de saúde conti-
nuam socialmente determinados pelo resultado da oferta, 
das características sociodemográficas e do perfil de saúde 
dos usuários.

O inovador nesse estudo foi analisar a associação de fa-
tores sociodemográficos, econômicos e de estrutura dos 
serviços de média complexidade com a produção e o gasto 
per capita na média complexidade no contexto da regionali-
zação da saúde e o quanto esses fatores refletem o princípio 
da equidade.

As análises tiveram caráter quantitativo de abordagem, 
apesar de entendermos que tal olhar pode limitar as conclu-
sões, uma vez que aspectos qualitativos, inerentes à dimen-
são dos processos, com certeza, exercem grande influência 
na produção e no gasto com a média complexidade, como: 
o cenário de parcerias e de cooperação intergovernamental, 
o processo e a gestão do trabalho profissional, assim como 
o protagonismo dos usuários, que, sob a influência do mo-
delo médico hegemônico, pressionam a busca por serviços 
e procedimentos especializados. Além da visão fragmentada 
do sistema, a produção e o financiamento são centrados em 
procedimentos, fatores que também interferem no desem-
penho da média complexidade.

A decisão por focar o estudo no estado de Minas Gerais 
foi baseada nas diversidades culturais, sociais e geográficas, 
presentes no referido estado, cujas representações são pró-

prias do Brasil. A diversidade que existe em Minas Gerais se 
deve, entre outros fatores, as muitas divisas, com uma popu-
lação constituída de diversas etnias e sendo o quarto maior 
estado em extensão territorial e o segundo mais populoso 
do Brasil (Malachias et al., 2013).

Como limitações deste estudo, destacamos que pode 
haver imprecisões da base de dados utilizada e impossibilida-
de de inclusão da demanda reprimida, tendo em vista que as 
análises verificaram apenas os fatores associados à demanda 
de média e alta complexidade efetivada e aprovada. Bancos 
de dados secundários são suscetíveis a erros e/ou fraudes. 
Porém, acredita-se que é a partir do uso dessas bases de 
dados que poderemos contribuir para elaborar estimativas 
e projeções que melhorem a qualidade dos dados em pes-
quisas futuras.

Conclusão

Foram avaliados a produção e os gastos com procedimentos 
ambulatoriais de média complexidade como também das 
redes assistenciais efetivas formadas pelos deslocamentos da 
população em busca de assistência à sua saúde. Os resulta-
dos fornecem evidências de que a infraestrutura e a condi-
ção socioeconômica das CIRs em MG estão determinando 
um aumento na produção e nos gastos ambulatoriais de mé-
dia complexidade, pois regiões com menor infraestrutura e 
condições socioeconômicas tendem a gastar menos.

O presente estudo pode contribuir para o processo de pla-
nejamento e gestão em saúde, ao possibilitar a análise entre 
o normatizado, o efetivamente operacionalizado e onde deve 
ser investido ou reorganizado. Precisamos repensar estraté-
gias de gastos com procedimentos de média complexidade, 
pois é necessário identificar os gastos e a lógica do pagamen-
to por produção, de modo a reduzir a ineficiência do sistema. 
Sugere-se realizar estudos longitudinais que possibilitem infe-
rir causalidade nas falhas de financiamento do setor público, 
considerando a crescente necessidade de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturação de um modelo 
de sistema de saúde universal, equânime e integral.

Agradecimentos

À Fundação de Amparo à Pesquisa do estado de Minas Ge-
rais (Fapemig).

Referências bibliográficas

Albuquerque MV. O enfoque regional na política de saúde brasileira (2001-
2011): diretrizes nacionais e o processo de regionalização nos estados 
brasileiros [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo; 2014. 

Andrade MV, Machado EM, Moro S, Paraíso DG, Noronha K. Metodologia de 
alocação equitativa de recursos: uma proposta para Minas Gerais. Belo 
Horizonte: SES/MG; 2004. 



254 J Bras Econ Saúde 2018;10(3): 246-54

Liebel G, Sá Junior AR, Campos EMS, Wang Y, Dias PV, Chaoubah A

Borges CF, Baptista TWF. The Ministry of Health’s primary care policy: 
reflecting on the definition of priorities. Trab Educ Saúde. 
2010;8(1):27-53. 

Dilélio AS, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, Siqueira FCV, Piccini RX, et al. 
Padrões de utilização de atendimento médico-ambulatorial no Brasil 
entre usuários do Sistema Único de Saúde, da saúde suplementar e de 
serviços privados. Cad Saúde Pública. 2014;30(12):2594-606. 

Ferraz MB. Health economics, equity, and efficiency: are we almost there? 
Clin Outcomes Res. 2015;7:119-22. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC4334313/. Acesso em: 2 jul. 2018.

Gérvas J. Moderación en la actividad médica preventiva y curativa. Cuatro 
ejemplos de necesidad de prevención cuaternaria en España. Gac Sanit. 
2006;20(Supl 1):127-34. 

Gérvas J, Fernández MP. El fundamento científico de la función de filtro del 
médico general. Rev Bras Epidemiol. 2006;9(1):147-9. 

Gil CRR. Atenção primária, atenção básica e saúde da família: sinergias 
e singularidades do contexto brasileiro. Cad Saúde Pública. 
2006;22(6):1171-81. 

Hespanhol AP, Couto L, Martins C. A medicina preventiva. Rev Port Med 
Geral Fam. 2008;24(1):49-64. 

OCDE – L’Organisation de Coopération et de Développement Économiques. 
OECD Health Statistics 2014. How does Brazil compare? 2014. 
Disponível em: http://www.oecd.org/els/health-systems/Briefing-Note-
BRAZIL-2014.pdf. Acesso em: 15 maio 2018.

Malachias I, Leles FAG, Pinto MAS. Plano Diretor de Regionalização de Saúde 
de Minas Gerais. Belo Horizonte: SES/MG; 2013. 

Malik AM. Oferta em serviços de saúde. Rev USP. 2001;(51):146-57. 

Melo M. A prevenção quaternária contra os excessos da medicina. Rev Port 
Med Geral Fam. 2007;23(3):289-93. 

Mendes AN, Leite MG, Marques RM. Discutindo uma Metodologia para a 
Alocação Equitativa de Recursos Federais para o Sistema Único de 
Saúde. Saúde Soc. 2011;20(3):673-90. 

Mendes AN, Marques RM. Os (Des)caminhos do financiamento do SUS. 
Saúde Debate. 2003;27(65):389-404. 

Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília: OPAS; 2011. 

Mendonça CS. Saúde da Família, agora mais do que nunca! Ciênc Saúde 
Coletiva. 2009;14(Supl 1):1493-7. 

Ministério da Saúde (Brasil). Portaria no 204, de 29 de janeiro de 2007. 
Regulamenta o financiamento e a transferência dos recursos 
federais para as ações e os serviços de saúde, na forma de blocos 
de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle. 
Brasília: DOU; 2007. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html. Acesso em: 
13 abr. 2016.

Ministério da Saúde (Brasil). Portaria no 2.488, de 21 de outubro de 2011. 
Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de 
diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica, para a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS). Brasília: DOU; 2011. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html. Acesso em: 13 abr. 2016

Neri M, Soares W. Desigualdade social e saúde no Brasil. Cad Saúde Pública. 
2002;18(Supl):S77-S87. 

Norman AH, Tesser CD. Quaternary prevention in primary care: a necessity 
for the Brazilian Unified National Health System. Cad Saúde Pública. 
2009;25(9):2012-20.

Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. The Brazilian health system: 
history, advances, and challenges. Lancet. 2011;377(9779):1778-97. 

Pires MRGM, Göttems LBD, Martins CMF, Guilhem D, Alves ED. Oferta e 
demanda por média complexidade/SUS: relação com atenção básica. 
Ciênc Saúde Coletiva. 2010;15(Supl 1):1009-19. 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), Fundação João Pinheiro (FJP). Atlas 
do Desenvolvimento Humano no Brasil. 2016. Disponível em: http://
atlasbrasil.org.br/2013/. Acesso em: 16 jan. 2016.

Santos AM, Giovanella L. Regional governance: strategies and disputes in 
health region management. Rev Saúde Pública. 2014;48(4):622-31. 

Santos L, Campos GWS. SUS Brazil: The health region as a way forward. 
Saúde Soc. 2015;24(2):438-46. 

Shi L, Starfield B, Xu J. Validating the adult primary care assessment tool. J 
Fam Pract. 2001;50(2):161-75. 

Silva LK. Avaliação tecnológica e análise custo-efetividade em saúde: a 
incorporação de tecnologias e a produção de diretrizes clínicas para o 
SUS. Ciênc Saúde Coletiva. 2003;8(2):501-20. 

Solla J, Chioro A. Atenção ambulatorial especializada. In: Giovanella L, Escorel 
S, Lobato LVC, Noronha JC, Carvalho AI, organizadores. Políticas e 
sistema de saúde no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2008. p. 627-63. 

Souza LEPF. O SUS necessário e o SUS possível: gestão. Uma reflexão a partir 
de uma experiência concreta. Ciênc Saúde Coletiva. 2009;14(3):911-8. 

Spedo SM, Pinto NRS, Tanaka OY. O difícil acesso a serviços de média 
complexidade do SUS: o caso da cidade de São Paulo, Brasil. Physis. 
2010;20(3):953-72. 

Viana ALD, Bousquat A, Pereira APCM, Uchimura LYT, Albuquerque MV, 
Mota PHS, et al. Typology of health regions: structural determinants of 
regionalization in Brazil. Saúde Soc. 2015;24(2):413-22. 

Viana ALD, Lima LD, Ferreira MP. Condicionantes estruturais da 
regionalização na saúde: tipologia dos Colegiados de Gestão Regional. 
Ciênc Saúde Coletiva. 2010;15(5):2317-26. 

Viegas SMF, Penna CMM. O SUS é universal, mas vivemos de cotas. Ciênc 
Saúde Coletiva. 2013;18(1):181-90. 



255J Bras Econ Saúde 2018;10(3): 255-61

Modelo de impacto orçamentário do rituximabe 
subcutâneo comparado ao intravenoso no 
tratamento do linfoma não Hodgkin difuso 
de grandes células B, CD-20 positivo, no 
sistema de saúde suplementar brasileiro

Budget impact model of subcutaneous compared with 
intravenous rituximab in the treatment of diffuse large 
B-cell and follicular CD-20+ non-Hodgkin lymphoma 
patients in the Brazilian private healthcare system

Diego Kashiura1, Paulo Vitor dos Santos Souza2, Henrique Tortele dos Santos1, Elene Paltrinieri 
Nardi1, Adriano Bueno de Sá2, Bárbara Rocha dos Santos2, Marcia Regina Dias Alves2

RESUMO
Objetivo: Estimar o impacto orçamentário da introdução de rituximabe subcutâneo, comparado ao 
intravenoso, no sistema de saúde suplementar brasileiro, para o tratamento de linfoma não Hodgkin 
(LNH) difuso de grandes células B CD-20 positivo. Métodos: As perspectivas foram o sistema de 
saúde suplementar e operadoras de saúde de grande, médio e pequeno portes. Dados da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS) foram utilizados ​​para obter o número médio de pacientes 
por porte das operadoras e cruzados com dados epidemiológicos de LNH para estimar a população 
elegível. Uma pesquisa com 28 operadoras mapeou taxas, preços e tabelas de referência usadas para 
o reembolso de medicamentos, materiais e procedimentos. Uma equipe multidisciplinar estimou 
o uso de recursos. Os custos médicos diretos foram incluídos e os preços foram obtidos de fontes 
públicas. O horizonte temporal foi de cinco anos e considerou-se a incorporação progressiva de 
rituximabe subcutâneo com 20% no primeiro ano até atingir 100%. Resultados: Em cinco anos, 
3.846 pacientes com LNH difuso foram estimados para o sistema de saúde suplementar, 35 para 
uma operadora de grande porte, 5 para uma de médio porte e 5 para uma de pequeno porte. 
Demonstrou-se que a incorporação de rituximabe subcutâneo pode economizar até R$ 15,8 mi-
lhões para todo o sistema, R$ 144,3 mil para uma operadora de grande porte e R$ 20,4 mil tanto 
para uma operadora de médio quanto para uma de pequeno porte. Conclusão: A incorporação de 
rituximabe subcutâneo no sistema de saúde suplementar brasileiro pode economizar até R$ 15,8 
milhões no tratamento de LNH.

ABSTRACT
Objective: To estimate the budgetary impact of the introduction of subcutaneous compared with 
intravenous rituximab in the Brazilian private healthcare system to treat diffuse large B-cell CD-20+ 
non-Hodgkin lymphoma (NHL) patients. Methods: Perspectives were the private healthcare system 
(PHS), a big, medium and small HMO. We used data from National Regulatory Agency for Private 
Health Insurance and Plans to obtain the mean number of patients per HMO size. Incidence and 
survival data of diffuse large B-cell CD-20+ NHL were applied to reach the eligible population. A 
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Introdução

Os linfomas não Hodgkin (LNH) são um grande grupo he-
terogêneo de câncer e têm origem nas células do sistema 
linfático, podendo ser nativas de células B, células T ou célu-
las natural-killers (National Comprehensive Cancer Network, 
2017). O sistema linfático se estende por todo o corpo, sendo 
um componente de extrema importância no sistema imuno-
lógico e responsável pela produção de linfócitos, monócitos 
e plasmócitos, com papel no combate a infecções e doen-
ças. Por conta de sua grande extensão, a oncogênese pode 
se desenvolver em qualquer localização do sistema linfático. 
Acomete crianças, adolescentes e adultos, tornando-se mais 
comum à medida que as pessoas envelhecem. No Brasil, es-
tima-se que a taxa de incidência seja de 5,19 a cada 100 mil 
homens e de 4,55 a cada 100 mil mulheres (Instituto Nacional 
do Câncer, 2018).

Um dos tipos mais comuns de LNH em adultos é o linfo-
ma difuso de grandes células B, que é tipicamente agressivo 
e corresponde de 35% a 40% dos novos casos de LNH. Mais 
da metade dos pacientes com LNH difuso tem mais de 60 
anos de idade (Harris et al., 2000; Coiffier et al., 2002). Sua pa-
togênese é acometida pela ocorrência de múltiplos eventos 
genéticos em diferentes genes (Stevenson et al., 1998).

Até a década de 1980, o tratamento de LNH consistia 
em radioterapia, podendo ser associada a outras condutas, 
como a cirurgia. Posteriormente, a quimioterapia com o es-
quema CHOP (doxorrubicina, ciclofosfamida, vincristina e 
prednisona) demonstrou melhor eficácia, dispensando me-
didas mais agressivas e tornando-se a terapia-padrão. Estu-
dos subsequentes associaram a quimioterapia à radioterapia, 
observando-se taxas de sobrevida livre de doença de 73% 
em seis anos (Horning et al., 2004). Tentativas de aumentar 
a eficácia do CHOP pela adição de outras drogas citotóxicas 
não tiveram sucesso (Coiffier et al., 2002).

O rituximabe é um anticorpo monoclonal quimérico an-
ti-CD20 IgG1, com atividade em linfoma difuso de grandes 
células B. Sua adição ao esquema CHOP elevou os índices de 
resposta completa e o prognóstico, sem alterar significativa-
mente a toxicidade. Com base em ensaios clínicos, o rituxi-
mabe associado ao CHOP (R-CHOP) demonstrou bom perfil 

de segurança e induziu resposta em mais de 90% dos pa-
cientes com linfoma agressivo. Assim, atualmente o regime 
R-CHOP é o padrão indiscutível de tratamento para pacien-
tes com essa patologia (Coiffier et al., 2002). 

Recentemente, a apresentação subcutânea (SC) de ritu-
ximabe foi aprovada por diversos países, incluindo o Brasil, a 
Europa e os Estados Unidos. Estudos clínicos demonstraram 
que a administração SC possui níveis séricos não inferiores 
de rituximabe no sangue e resultados comparáveis ​​de eficá-
cia clínica à administração intravenosa (IV) (Lugtenburg et al., 
2017; Rummel et al., 2017).  Uma dosagem fixa e concentra-
da de rituximabe tem como vantagem reduzir o tempo de 
preparação da medicação e da administração no paciente e, 
consequentemente, os custos decorrentes desses processos. 
Além disso, proporciona maior conforto e conveniência para 
os pacientes, assim como menores erros de dosagem (Peter-
lin et al., 2018).

Dessa forma, o objetivo deste estudo é estimar o impacto 
orçamentário da incorporação do rituximabe SC em compa-
ração com sua apresentação IV já utilizada, sob a perspectiva 
do sistema de saúde privado brasileiro.

Métodos

A presente análise de impacto orçamentário (AIO) avaliou a 
incorporação de rituximabe SC no sistema de saúde suple-
mentar brasileiro, comparado à sua apresentação IV, para o 
tratamento de pacientes com LNH difuso de grandes células 
CD-20 positivo. Foram seguidas as orientações das diretrizes 
da International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research (ISPOR) e do Ministério da Saúde (Brasil, 2014; Sulli-
van et al., 2014).

A partir da população elegível ao tratamento, criaram-
-se dois cenários: cenário A, em que é utilizado apenas o 
rituximabe IV, e cenário B, com incorporação progressiva de 
rituximabe SC. Foram estimados os custos médicos diretos 
para cada um dos cenários e o resultado foi apresentado 
como a diferença de custo entre os dois cenários. Por fim, 
fez-se uma análise de sensibilidade para avaliar o impacto 
da incerteza e variabilidade dos parâmetros utilizados no 
modelo (Figura 1).

survey with 28 HMOs mapped fees, pricing sources and reference tables used for reimbursement. 
A multidisciplinary team estimated the resource use. Direct medical costs were included; drugs and 
material prices were obtained from published sources. Time horizon was 5 years and market share 
considered the uptake of subcutaneous rituximab starting with 20% in the first year, increasing to 
100%. Results: In 5 years, 3,846 diffuse NHL patients were estimated for the PHS, 35 for big HMO, 5 
for medium HMO, and 5 for small HMO. Results showed that the progressive incorporation of sub-
cutaneous rituximab can save up to 15.8 million BRL, 144.3 thousand BRL, and 20.4 thousand BRL in 
the PHS, a big HMO, and in medium/small HMOs, respectively. Differences among fees and material 
costs of subcutaneous and intravenous administration were the main drivers of results. Conclusion: 
Compared with the intravenous administration, subcutaneous rituximab can save up to 15.8 million 
BRL costs in the NHL treatment in the Brazilian PHS.
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Perspectiva
Foram adotadas quatro perspectivas dentro do sistema de saú-
de suplementar brasileiro: 1) o sistema de saúde suplementar 
como um todo; 2) operadora de saúde de grande porte (> 100 
mil beneficiários); 3) operadora de saúde de médio porte (20 
mil a 100 mil beneficiários); 4) operadora de saúde de pequeno 
porte (< 20 mil beneficiários). O porte das operadoras de saúde 
foi definido com base no número de beneficiários, conforme 
estabelecido pela Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS) (Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2018).

Horizonte temporal
Para a estimativa do impacto orçamentário em cada uma das 
perspectivas, adotou-se um horizonte temporal de cinco anos. 

População elegível
A estimativa da população elegível ao tratamento com ritu-
ximabe IV ou SC foi realizada a partir do método epidemio-
lógico, no qual os dados de incidência e/ou prevalência da 
condição estudada são aplicados nos dados populacionais 
das perspectivas de interesse (Brasil, 2014).

A estimativa do número de beneficiários do sistema de 
saúde suplementar para os anos de 2018 a 2022 foi feita a par-
tir dos dados publicados pela ANS. Em 2017, o número total de 
beneficiários foi de 22.045.458 homens e 25.337.790 mulheres 
(Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2017a). Adotaram-se 
uma taxa de crescimento de 0% da cobertura do sistema de 
saúde suplementar e uma taxa de 0,9% de crescimento po-
pulacional (Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2017b). 

Para cada porte de operadora de saúde, estimou-se o nú-
mero médio de beneficiários a partir dos dados de todas as 
operadoras de saúde que se enquadram em cada porte, dis-
poníveis no TabNet da ANS. Para determinar a quantidades 
de homens e mulheres, utilizou-se a distribuição do sistema 
de saúde suplementar completo (47% homens e 53% mulhe-
res) (Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2017a). 

Segundo a estimativa do Instituto Nacional do Câncer 
(Inca), as taxas de incidência de LNH no Brasil são de 5,19 a 
cada 100 mil homens e de 4,55 a cada 100 mil mulheres (Ins-
tituto Nacional do Câncer, 2018). Do total de casos, 89,2% 
são considerados classificáveis (Al-Hamadani et al., 2015). 
Entre os pacientes com LNH, cerca de 90% apresentam ex-
pressão de CD20 positiva (Kosmas et al., 2002), dos quais, 
40,6% são classificados como LNH difuso de grandes células 
B (Laurini et al., 2012).

Tratamento

Em pacientes com LNH difuso de grandes células B, o trata-
mento é realizado por regime R-CHOP. A administração de 
todos os agentes deve ser feita no dia 1 de um ciclo de 21 
dias, durante oito ciclos, sendo a prednisona administrada 
por via oral em todos os ciclos entre os dias 1 e 5 (Al-Hama-
dani et al., 2015; Kosmas et al., 2002).

Para o regime SC, o primeiro ciclo deve ser realizado com 
rituximabe via IV, passando para a utilização da apresenta-
ção SC a partir do segundo ciclo. As doses e quantidades 
utilizadas para a estimativa desse modelo estão descritas na 
Tabela 1. Para cálculo da dose, adotou-se o valor de superfície 

Tratamento dos pacientes 
elegíveis com rituximabe 

subcutâneo

Figura 1.	 Estrutura do modelo de impacto orçamentário.

Sistema de Saúde Suplementar

Impacto orçamentário

População elegível

Diferença entre os cenários A e B

Tratamento dos pacientes 
elegíveis com rituximabe 

intravenoso

Inputs clínicos Inputs clínicosCustos Custos

Cenário A Cenário B

Tabela 1.	 Regime R-CHOP subcutâneo e regime R-CHOP 
intravenoso

Medicamento
Posologia 
(mg/m²)

Dose 
(mg)*

Dias de 
administração

R-CHOP subcutâneo

Ciclo 1 (21 dias)

Rituximabe EV 375 652,5 D1

Ciclofosfamida 750 1305,0 D1

Doxorrubicina 50 87,0 D1

Vincristina 1,4 2,436 D1

Prednisona (mg) 100 100 D1D2D3D4D5

Ciclos 2-8 (21 dias)

Rituximabe SC (mg) 14.00 1400 D1

Ciclofosfamida 
(mg/m²)

750 1305,0 D1

Doxorrubicina 
(mg/m²)

50 87,0 D1

Vincristina (mg/m²) 1,4 2,436 D1

Prednisona (mg) 100 100 D1D2D3D4D5

R-CHOP intravenoso

Ciclos 1-8 (21 dias)

Rituximabe EV 375 652,5 D1

Ciclofosfamida 750 1305,0 D1

Doxorrubicina 50 87,0 D1

Vincristina 1,4 2,436 D1

Prednisona (mg) 100 100 D1D2D3D4D5

*Dose = posologia x superfície corpórea de 1,74 m².
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corpórea média do brasileiro, de acordo com o IBGE (1,74 m²) 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2011).

Uso de recursos e custos
Foram considerados os recursos e custos médicos diretos 
relacionados ao manejo dos pacientes com LNH difuso, in-
cluindo: custo dos medicamentos, materiais utilizados para 
administração, medicamentos de suporte e taxas administra-
tivas e de honorários médicos.

Os recursos necessários para administração dos medica-
mentos analisados foram estimados e validados por um time 
multidisciplinar composto por enfermeiros, farmacêuticos e 
médicos oncologistas, com atuação em clínicas de oncologia 
privadas. Assumiu-se que 50% dos pacientes fazem adminis-
tração via port-a-cath e 50%, via acesso venoso periférico. 

Os custos dos materiais foram extraídos da Tabela Bra-
síndice e os custos dos medicamentos foram obtidos por 
meio da lista de preços publicada pela Câmara de Regulação 
do Mercado de Medicamentos (CMED) publicada em 10 de 
agosto de 2018. Para rituximabe, foi utilizado o preço de fá-
brica com alíquota 0% de ICMS, posto que esse medicamen-
to possui isenção do imposto. Para os demais, foi utilizada a 
alíquota de 18% e o preço utilizado foi calculado a partir da 
média de todas as marcas e apresentações disponíveis.

Taxa de sala e honorários médicos
Os custos referentes às taxas de sala e honorários relativos 
à administração de terapia imuno-oncológica IV e SC foram 
obtidos por meio de uma pesquisa realizada com 28 ope-
radoras de planos de saúde de todo o Brasil, contatadas via 
e-mail e/ou telefone, e estão descritos na Tabela 2. 

Custos dos regimes
Os custos totais de cada regime estão descritos na Tabela 3. 

Market share
Considerou-se a incorporação progressiva de rituximabe SC, 
com 20% no primeiro ano e atingindo 100% em 2022.

Análise de sensibilidade
Foi realizada uma análise de sensibilidade determinística para 
avaliar a influência da incerteza e a variabilidade dos parâme-
tros utilizados no modelo nos resultados. As variações utiliza-
das estão descritas na Tabela 4.

Resultados

Análise de impacto orçamentário
Sistema de saúde suplementar
Estimou-se um total de 3.846 pacientes com LNH difuso em 
todo o sistema de saúde suplementar, ao longo de cinco 
anos. A incorporação progressiva de rituximabe SC no siste-
ma de saúde suplementar completo pode gerar uma eco-
nomia de recursos estimada em R$ 15.835.969,11 (Figura 2, 
Tabela 5).

Tabela 2.	 Taxas de sala e honorários médicos

Parâmetro
Custo mediano para 

intravenoso (mín-máx)
Custo mediano para 

subcutâneo (mín-máx)

Taxa de sala R$ 103,50 (0-645) R$ 9,00 (0-307,70)

Honorários 
médicos

R$ 154,01 (50-673,68) R$ 0,00 (0-165,94)

Tabela 3. Custos totais dos regimes

Rituximabe monoterapia R-CHOP

Categorias

EV SC PTC AVP

PTC AVP - EV SC EV SC

Total R$ 10.347,00 R$ 9.862,16 R$ 8.713,22 R$ 11.254,91 R$ 10.280,03 R$ 10.776,16 R$ 9.801,55

PTC: administração via port-a-cath; AVP: administração via acesso venoso periférico; IV: intravenoso; SC: subcutâneo; R-CHOP: rituximabe, ciclofosfamida, doxorrubicina, 
vincristina e prednisona; R-CVP: rituximabe, ciclofosfamida, vincristina e prednisona.

Tabela 4.	 Parâmetros utilizados na análise de sensibilidade 
determinística

Parâmetro Mínimo Caso-base Máximo

Proporção de 
CD20 positivo 
para LNH difuso

80,0% 90,0% 99,0%

Taxa de crescimento 
do número de 
beneficiários

-3,1% 0,9% 3,1%

Superfície corpórea 1,60 1,74 2,00

Custo rituximabe 
EV 100

R$ 1.059,23 R$ 1.311,54 R$ 1.311,54

Custo rituximabe 
EV 500

R$ 5.238,21 R$ 6.547,76 R$ 6.547,76

Custo rituximabe SC R$ 6.842,44 R$ 8.553,05 R$ 8.553,05

Taxa de sala EV R$ - R$ 103,50 R$ 645,00

Taxa de sala SC R$ - R$ 9,00 R$ 307,70

Honorários 
médicos EV

R$ 50,00 R$ 154,01 R$ 673,68

Honorários 
médicos SC

R$ - R$ - R$ 165,94

LNH: linfoma não Hodgkin; IV: intravenoso; SC: subcutâneo.
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Operadora de saúde de grande porte
Até 2022, estimaram-se 35 pacientes elegíveis para o trata-
mento de LNH difuso com rituximabe em uma operadora de 
saúde de grande porte. A introdução de rituximabe SC para 
o tratamento de LNH difuso nessas operadoras apresentou a 
economia de recursos estimados em R$ 144.354,18 (Figura 2, 
Tabela 5).

Operadora de saúde de médio porte
Estimou-se que, ao longo de cinco anos, serão elegíveis ao 
tratamento com rituximabe cinco pacientes com LNH difuso. 
A incorporação progressiva de rituximabe SC para o trata-
mento desses pacientes pode promover uma economia de 
recursos estimada em R$ 20.466,81 (Figura 2, Tabela 5).

Operadora de saúde de pequeno porte
Foram estimados cinco beneficiários cobertos por uma ope-
radora de saúde de pequeno porte em cinco anos. A eco-
nomia de recursos totalizou R$ 20.466,81 com a transição 
progressiva para o tratamento com a apresentação SC de 
rituximabe (Figura 2, Tabela 5).

Análise de sensibilidade
Em todas as perspectivas, os parâmetros cuja variação mais 
influenciaram os resultados foram os custos de rituximabe 
e a superfície corpórea, tanto para apresentações IV quanto 
para a SC (Figura 3). 

As taxas de sala e os honorários médicos apresentaram 
grande variação segundo a pesquisa realizada com opera-
doras de saúde. Em operadoras de pequeno e médio porte, 
esses parâmetros tiveram alta sensibilidade e sua variação 
impactou diretamente no resultado (Figura 3).

Tabela 5.	 Impacto orçamentário da incorporação de rituximabe 
subcutâneo para o tratamento de LNH difuso de 
grandes células B no sistema de saúde suplementar e 
em operadoras de grande, médio e pequeno porte

  Ano
Impacto 

Orçamentário

Sistema de Saúde 
Suplementar Completo

2018 -R$ 1.030.741,80 

2019 -R$ 2.080.036,94 

2020 -R$ 3.148.135,92 

2021 -R$ 4.235.292,18 

2022 -R$ 5.341.762,27 

Total em 5 anos -R$ 15.835.969,11 

Operadora de Saúde 
de Grande Porte

2018 -R$ 9.395,82 

2019 -R$ 18.969,76 

2020 -R$ 28.697,11 

2021 -R$ 38.607,18 

2022 -R$ 48.693,31 

Total em 5 anos -R$ 144.354,18 

Operadora de Saúde 
de Médio Porte

2018 -R$ 1.364,45 

2019 -R$ 2.728,91 

2020 -R$ 4.093,36 

2021 -R$ 5.457,82 

2022 -R$ 6.822,27 

Total em 5 anos -R$ 20.466,81 

Operadora de Saúde 
de Pequeno Porte

2018 -R$ 1.364,45 

2019 -R$ 2.728,91 

2020 -R$ 4.093,36 

2021 -R$ 5.457,82 

2022 -R$ 6.822,27 

Total em 5 anos -R$ 20.466,81 

Figura 2.	 Impacto orçamentário da incorporação progressiva de rituximabe subcutâneo no sistema de saúde suplementar, operadoras 
de saúde de grande, médio e pequeno porte.
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Discussão

Os resultados expostos na AIO demonstraram que a incor-
poração progressiva do rituximabe SC, em substituição à sua 
apresentação IV, possui potencial para reduzir custos gera-
dos no tratamento de LNH difuso no sistema de saúde suple-
mentar do Brasil como um todo e para operadoras de saúde 
de grande, médio e pequeno porte.

As diferenças das taxas de sala e honorários médicos re-
lativos às terapias IV e SC e as diferenças nas quantidades de 
materiais utilizados para a administração desses medicamen-
tos foram os principais direcionadores dos resultados. Apesar 
da grande variação entre as operadoras de planos de saúde, 
a diferença média entre a taxa de sala de um medicamento 
IV e SC é de R$ 94,50. Para os honorários médicos, essa dife-
rença é, em média, de R$ 154,01, uma vez que para muitas 
operadoras não há cobrança de honorários relativos à admi-
nistração de terapias subcutâneas.

Além da economia de recursos relacionados a taxas e 
materiais utilizados, a administração de rituximabe SC tam-
bém apresenta vantagens relativas ao tempo demandado 
das equipes profissionais. Estudos de Time & Motion realiza-
dos em vários países, incluindo o Brasil, demonstraram que o 
tempo necessário para assistir um paciente por uma equipe 
de saúde foi muito menor na administração SC, o que gerou 
também economia de recursos, uma vez que, em alguns paí-
ses, os custos são gerados de acordo com o tempo pelo qual 
o paciente está recebendo a administração do medicamento 
(De Cock et al., 2012; De Cock et al., 2016). 

Cock et al. estimaram que a redução do tempo que um 
profissional de saúde gasta nas atividades da sala de trata-
mento e manipulação com o medicamento SC é de 11,3 
minutos. O tempo médio que um paciente permanece na 
cadeira de procedimento foi de 262,1 minutos para IV, in-
cluindo 180,9 minutos de duração da infusão, comparado a 
67,3 minutos para SC, incluindo 8,3 minutos de administração 

Figura 3.	 Análise de sensibilidade.
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de injeção SC. Essa redução traduziu-se em uma economia 
de custo anual de € 1.761 por paciente (De Cock et al., 2016).

É necessário considerar algumas limitações ao analisar 
esse modelo de impacto orçamentário. O número de be-
neficiários das operadoras de saúde utilizados em todo o 
horizonte temporal foi estimado a partir de dados de 2017 
e a taxa do crescimento do número de beneficiários tem 
variado amplamente desde 2014. Além disso, os dados de 
epidemiologia nacional de LNH difuso de grandes células B 
para a perspectiva do sistema de saúde suplementar foram 
estimados com o auxílio de estudos internacionais, devido 
à ausência de dados nacionais sobre as proporções de LNH 
difuso de grandes células B CD-20 positivos. Os custos dos 
regimes foram baseados nas posologias dos medicamentos 
e podem variar de acordo com as características de cada pa-
ciente, uma vez que se adotou como caso-base a superfície 
corpórea média do brasileiro.

Apesar da incerteza dos parâmetros, após a variação de 
todos os parâmetros na análise de sensibilidade, os resulta-
dos ainda demonstraram economia de recursos, o que indica 
a robustez do modelo.

Conclusão

A incorporação de rituximabe SC, em substituição à sua apre-
sentação IV, para o tratamento de LNH difuso de grandes 
células B no sistema de saúde suplementar brasileiro pode 
economizar até R$ 15,8 milhões. 
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não pequenas células avançado com receptor do fator 
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ABSTRACT
Objective: Comparing the costs and effectiveness of plasma genotyping versus tumor genotyping 
for detecting the T790M mutation in advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) with a mutation 
in the epidermal growth factor receptor (EGFR) and that progressed after use of an EGFR tyrosine 
kinase inhibitor (EGFR-TKI), from the perspective of the private healthcare system in Brazil. Methods: 
Patients with a post-EGFR-TKI T790M mutation are eligible for a second-line treatment with a third-
-generation EGFR-TKI (osimertinib). In order to estimate the costs associated with the diagnosis me-
thod for the T790M mutation, a decision tree model has been used. Resource use was estimated by 
a team of experts, and the direct costs were estimated based on official databases. Results: Plasma 
genotyping provided a R$391 reduction per patient, due to the reduced cost with complications; 
it prevented 40.96% of the patients from undergoing an invasive procedure and 31.91% of the pa-
tients from having any kind of complication. Conclusion: Data found support a new paradigm for 
treating the resistance to EGFR-TKIs, with plasma genotyping as the first diagnostic choice, what can 
help to define the treatment and to reduce the costs of Brazilian private healthcare system.

RESUMO
Objetivo: Comparar os custos e efetividade da biópsia líquida versus biópsia tecidual para detec-
ção da mutação T790M no câncer de pulmão de não pequenas células (CPNPC) avançado com 
mutação no receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR) e que progrediram após o uso de 
um inibidor do sítio da tirosina cinase associada ao EGFR (EGFR-TKI), sob a perspectiva do sistema 
suplementar de saúde do Brasil. Métodos: Pacientes com mutação EGFR-T790M pós-EGFR-TKI são 
elegíveis ao tratamento de segunda linha com um EGFR-TKI de terceira geração (osimertinibe). Para 
a estimativa dos custos relacionados ao método de diagnóstico de mutação T790M, foi elaborado 
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Introduction

Nowadays, considering the locally advanced or metastatic 
lung cancer scenario, the decisions regarding treatment choi-
ce are not only based on histological characteristics, but also 
include information on genetic changes that can identify dif-
ferent, molecularly defined subtypes. Lung tumors carrying 
mutations in the gene of the epidermal growth factor recep-
tor (EGFR) are examples of biomarkers predicting this disease. 
These mutations are identified on exons 18 through 21 in the 
tyrosine kinase (TK) domain of the EGFR and consist of both 
occasional mutations and small deletions or insertions (Feni-
zia et al., 2015).

EGFR mutations can be defined as “activators”, since they 
determine the activation of the TK domain regardless of the 
ligand, which leads to an increase in cell proliferation and 
survival; they can be considered associated with drug sensi-
tivity, given the fact that they cause an increase in EGFR sen-
sitivity by tyrosine kinase inhibitors (TKIs) – such as gefitinib, 
erlotinib, and afatinib – which results in lower required drug 
concentration to inhibit the receptor phosphorylation. Not 
all EGFR gene mutations are associated with drug sensitivity. 
There are also mutations associated with drug resistance. 
T790M mutation is an example of a mutation that creates 
resistance to first- and second-generation EGFR tyrosine ki-
nase inhibitors (EGFR-TKIs); however, this mutation is related 
to third-generation EGFR-TKI sensitivity. In this setting, as the 
mutational status of EGFR is relevant for choosing the most 
adequate therapy, assessing EGFR mutations has become a 
mandatory clinical practice. Currently, different techniques 
are available for assessing genetic changes in the EGFR gene. 
Generally, the most common screening methods for EGFR 
mutations are polymerase chain reaction (PCR), Sanger se-
quencing, limited by their low sensitivity, new generation 
sequencing (NGS), pyro sequencing, high-resolution melt 
analysis (HRMA), and single-strand conformation polymor-
phism (SSCP) analysis. However, one of the biggest challen-
ges for these molecular tests is the source of the biological 
material (Fenizia et al., 2015).

In the current scenario, tumor genotyping is considered 
the gold standard for genotyping. Although the necessity of 

tissue for the diagnosis of the disease and further histological 
analysis, frequently there is no enough tissue for genotyping. 
It should also be highlighted that, once the tissue is worn out, 
options include repeating the biopsy or, more frequently, 
offering the patient an empirical treatment with standard 
chemotherapy, when the patient could benefit from a tar-
get therapy (Buder et al., 2016; Crowley et al., 2013; Villaflor 
et al., 2016), which is deemed to be suboptimal these days. 
Besides, depending on the sample, the tumor genotyping 
procedure creates an extremely variable quantity of tumor 
cells. As a consequence, the amount and quality of the ex-
tracted DNA can be affected by the process of tissue acqui-
sition, sample preservation, and tumor heterogeneity, which 
can lead to false-positive or false-negative results (Fenizia et 
al., 2015). Other limitations include the discomfort sustained 
by the patient and potential surgical and clinical complica-
tions arising from this procedure (Buder et al., 2016; Crowley 
et al., 2013; Diaz & Bardelli, 2014). With respect to economic 
aspects, using tumor genotyping leads to multiple invasive 
procedures throughout the course of the disease, increasing 
the total cost of the patient’s care (Villaflor et al., 2016; Ilie & 
Hofman, 2016).

Considering the limitations for tumor genotyping, iden-
tifying molecular changes by using alternative DNA sources, 
such as blood samples, serum, and plasma, called plasma 
genotyping, can become an interesting strategy in cases 
where a tissue specimen or good quality biopsy is not avai-
lable (Fenizia et al., 2015; Buder et al., 2016; Villaflor et al., 2016). 
The clinical applications of plasma genotyping include defi-
ning treatment, monitoring tumor response to therapy, and 
determining clinical scenarios as stable disease or mixed 
responses. In addition, changes in circulating tumor DNA 
(ctDNA) can predict early responses to treatment in the cou-
rse of the therapy, which can allow a real-time modification 
follow up of the treatment regimen in research setting (Diaz 
& Bardelli, 2014).

Plasma genotyping can be used for diagnosing the 
T790M mutation in patients with advanced NSCLC, follo-
wing treatment with EFGR-TKI, and its accuracy has been 
analyzed in clinical trials (Oxnard et al., 2016; Takahama et al., 
2016; Thress et al., 2015; Zheng et al., 2016; Sundaresan et al., 

um modelo de árvore de decisão. A utilização de recursos foi estimada por painel de especialistas 
e os custos diretos foram estimados utilizando-se bases de dados oficiais. Resultados: A biópsia 
líquida proporcionou redução de R$ 391 por paciente, devido a uma redução no custo com compli-
cações; evitou que 40,96% dos pacientes passassem por um procedimento invasivo e que 31,95% 
dos pacientes tivessem algum tipo de complicação. Conclusão: Os dados observados embasam 
um novo paradigma para o manejo da resistência aos EGFR-TKIs, com genotipagem pelo plasma 
como primeira opção diagnóstica, o que pode auxiliar na melhor definição do tratamento e reduzir 
custos ao sistema de saúde suplementar brasileiro.
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2016; Wang et al., 2017). According to the results, evidence of 
viability and clinical utility of plasma genotyping for treating 
patients with NSCLC in the post-EGFR-TKI progression period 
was found. Generally, the sensitivity for detecting the T790M 
mutation in plasma was up to 70%, depending on the study 
and the analysis method employed. The information found 
from selected evidence has revealed that plasma genotyping 
for detecting the mutational status of EGFR has important cli-
nical applications, such as supplementing or replacing more 
expensive and invasive methods to assess response in EGFR-
-TKI-treated patients, permitting an early detection of T790M 
mutation and the potential change of subsequent therapy 
approach, with the choice of the best treatment regimen for 
patients (Marchetti et al., 2015).

Furthermore, the easiness and reduced risk provided 
by the plasma analysis when compared to an invasive ge-
notyping procedure are worth mentioning. Since blood-
-based genotyping procedures are minimally invasive, the 
sample can be collected with no considerable morbidity for 
the patient (Buder et al., 2016).

Private healthcare system in Brazil

Brazil is the largest country in Latin America, with almost 210 
million inhabitants and per capita GDP of US$ 15,200 as of 
2017 (The World Fact Book). Ever since the 1988 Constitu-
tion, all Brazilians have the right to free-of-charge healthcare 
through a national healthcare system (SUS), which is unique 
in the continent, funded by taxes and insurance payments 
(Victora et al., 2011). In addition, about 20%-25% of the popu-
lation has a private health insurance plan (Ferreira CG et al., 
2016). Currently, the country spends US$ 1,318 per capita with 
healthcare, a little bit more than 8% of its GDP, which is near 
the average of Latin America. Nevertheless, these numbers 
include both public and private expenditure, and there is a 
huge inequity between these two systems. This 25% share of 
the population, who have access to private healthcare, repre-
sents over 54% of the total amount, whereas less than half of 
the total healthcare budget is directed to the remaining 75% 
of the population, who rely on SUS only (Atun et al., 2015).

The Brazilian private healthcare system is governed by 
law 9656, enacted in 1998 ( Brasil, 1998). Ever since, all patients 
who have a private health insurance have access, if necessary, 
to all procedures included on a list published by the National 
Health Agency (ANS), called “ANS ROL”. Such document goes 
through a technical review process every two years by an 
experts committee. This board, called Comitê Permanente de 
Regulação da Atenção à Saúde [Permanent Healthcare Regu-
lation Committee] – COSAÚDE, includes several stakeholders, 
and it takes into account criteria such as efficacy, cost, and 
available infrastructure for technology using all around the 
country (Agência Nacional de Saúde Suplementar). In Bra-

zil, there is not a clear definition of cost effectiveness limit, 
even though discussions have taken place for an agreement. 
Submissions for this group’s review can be made by medical 
entities, professional boards, healthcare institutions represen-
tatives, consumer protection authorities, or patient advocacy 
groups. After a technical review, the results are submitted for 
public consultation. Private healthcare organizations are free 
to extend their coverage beyond the procedures contained 
in this list, however, the premium amounts are adjusted ba-
sed on that list, considering only the new procedures that 
will be on it.

The current refund system in Brazil, for private care, is ba-
sed on a fee-for-service strategy and usually does not pay for 
the identification and treatment of patients who would be 
responders only, what unable the exclusion of those who will 
not benefit or might be harmed. Many high-cost diagnostic 
tests are not covered by health insurance companies. And 
the traditional fee-for-service refund, as usual, offers incenti-
ves for service applications based on volume, rather than on 
aggregate value (Pritchard et al., 2017).

In this context, this analysis aims to provide clinical and 
economic evidence to support the use of plasma genotyping 
for detecting T790M mutation in locally advanced or metas-
tatic NSCLC with EGFR mutation that progressed following 
use of an EGFR-TKI, in the private healthcare system in Brazil.

Methods

Model structure: the type of analysis chosen was the cost 
effectiveness analysis as the purpose of this model is compa-
ring the direct medical costs involved in detecting a T790M 
mutation in locally advanced or metastatic NSCLC, with EGFR 
mutation, which progressed following use of an EGFR-TKI.

To estimate the costs, a (short-term) decision tree model 
was developed, with an option to follow either the tumor ge-
notyping or the plasma genotyping arm (Figure 1).

Figure 1.	 Model structure – Decision Tree.
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Specificity and sensitivity data

Specificity and sensitivity of the genotyping testing
The specificity and sensitivity of tumor genotyping was con-
sidered to be 100%. For plasma genotyping, sensitivity and 
specificity were considered to be 51.25% and 77.07%, respec-
tively (Jenkins et al., 2017).

Table 1 shows the percentages of positive and negative 
tests for each of the genotyping types (Jenkins et al., 2017).

Tumor genotyping-related complications
The events of complications relating to tumor genotyping 
considered were: breathing difficulty (41%), severe chest pain 
(23%), and pneumothorax (14%) (Karve et al., 2016).

Cost data – Cost for the genotyping tests
To estimate the cost for tumor genotyping, any potential pro-
cedures that can be used for performing the exams were consi-
dered, as well as the corresponding use rates, based on experts’ 
opinion: fine-needle percutaneous biopsy, bronchoscopy, tho-
racocentesis, nodule removal, and EGFR testing. In addition, the 
cost for any complications related to tumor genotyping was 
included. Table 2 shows the cost for tumor genotyping. The 
costs for each procedure were taken from an official database 
in Brazil (Revista Simpro Hospitalar, 2016; CBHPM, 2017).

Results

Cost effectiveness analysis
The cost and efficacy results of the tests were assessed accor-
ding to the decision tree described above.

Table 3 shows the percentage of T790M patients iden-
tified and the percentage of complications per type of ge-
notyping test. Table 4 shows the costs associated with each 
genotyping test.

The use of plasma genotyping provided a reduction of 
R$ 391 per patient due to a cost reduction with complica-
tions associated with the tissue biopsy procedure. In addi-
tion, it prevented 40.96% of the patients from undergoing an 
invasive procedure to detect the mutation and 25.45% of the 
patients from experiencing any kind of complication.

Sensitivity analysis
A univariate sensitivity analysis was conducted with the 
purpose of assessing the uncertainties related to the model 
through the variation of certain parameters. The parameters 
were: (i) cost and occurrence of the complications, difficulty 
breathing, severe chest pain, and pneumothorax; (ii) costs in-
volved with tissue biopsy, fine-needle percutaneous biopsy, 
bronchoscopy, thoracocentesis, nodule removal, and EGFR 
test; (iii) proportion of T790M patients + in tissue biopsy; (iv) 
cost, sensitivity and specificity of the plasma genotyping. 
With exception of tissue biopsy sensitivity and specificity, 
the further parameters were varied 10% up or down. The 
sensitivity varied between 46% and 57%, and the specificity 
between 71% and 73%, according to the confidence intervals 
established in the study (Jenkins et al., 2017).

Despite the individual variation of the parameters in its 
corresponding lower and upper limits, the use of plasma ge-
notyping showed a lower cost when compared to the tu-
mor genotyping. Among the values obtained by iterations, 
a reduction from R$ 145.99 to R$ 659.16 in favor of tumor ge-
notyping was observed.

Figure 2 shows the parameters with higher impact on the 
cost results. 

Discussion

Our results suggest that, in the short-term, the use of plasma 
genotyping reduces in R$ 391 the cost per patient for the 
healthcare insurance provider in the setting of Brazilian priva-
te healthcare system, due to a relevant reduction in the cost 
of complications associated with tumor genotyping, in addi-
tion to preventing 40.96% of these subjects from undergoing 
an invasive procedure and 25.45% from experiencing a clini-
cally significant complication derived from these procedures. 
It indicates that the procedure can be considered for those 
patients with locally advanced or metastatic non-small cell 

Table 2.	 Tumor genotyping cost

Cost items % of use Unit Cost Total Cost

Fine-needle 
percutaneous biopsy

42.0% R$ 1,056.64 R$ 443.79

Bronchoscopy 53.0% R$ 1,641.89 R$ 870.20

Thoracentesis 2.5% R$ 3,224.47 R$ 80.61

Nodule Removal 2.5% R$ 24,824.69 R$ 620.62

EGFR test 100% R$ 1,800.00 R$ 1,800.00

Complications ‑ R$ 3,513.96 R$ 3,513.96

•• Difficulty breathing 41.0% R$ 2,872.03 R$ 1,177.53

•• Severe chest pain 23.0% R$ 4,724.64 R$ 1,086.67

•• Pneumothorax 14.0% R$ 8,926.83 R$ 1,249.76

Total cost R$ 7,329.17

 For plasma genotyping a cost of R$2,000 per exam was considered.

Table 1.	 Percentage of patients diagnosed per type of testing

Exam T790M+ T790M-

Tumor genotype 
(Cobas®, Central Laboratory)

359/564
(63.65%)

205/564
(36.35%)

Plasma genotype 
(BEAMing)

231/564 
(40.96%)

333/564
(59.04%)

T790M+: Patient with a T790M mutation in the epidermal growth factor receptor.
T790M-: Patient without a T790M mutation in the epidermal growth factor 
receptor.
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lung cancer and who eventually experience clinical progres-
sion after first line therapy with EGFR-TKIs (gefitinib, erlotinib 
or afatinib) to define the subsequent treatment. In this set-
ting, in the presence of T790M mutation, the use of a third 
line EGFR inhibitor, osimertinib, showed to be superior to pla-
tinum-based chemotherapy and pemetrexed, according the 
Phase III, prospective study (Mok et al., 2017). The information 
regarding the mutation is then essential for the result of pa-
tients’ treatment. Considering this analysis, obtaining the in-
formation via plasma genotyping is cost-effective compared 
to the invasive procedure.

The conducted sensitivity analysis indicates that there is a 
cost reduction caused by the use of plasma genotyping with 
statistical significance. Namely, within the predetermined pa-

Table 4.	 Cost results

Costs Plasma genotyping Tumor genotyping Incremental

Plasma genotyping* 
Plasma genotyping 
followed by tumor 

genotyping†

Exams/Procedures R$ 2,000.00 R$ 4,570.54 R$ 3,815.22 R$ 755.32

Complications‡ R$ 0.00 R$ 2,367.56 R$ 3,513.96 -R$ 1,146.40

•• Difficulty breathing R$ 0.00 R$ 793.37 R$ 1,177.53 -R$ 384.16

•• Severe chest pain R$ 0.00 R$ 732.15 R$ 1,086.67 -R$ 354.52

•• Pneumothorax R$ 0.00 R$ 842.03 R$ 1,249.76 -R$ 407.72

Total R$ 2,000.00 R$ 6,938.10 R$ 7,329.17 -R$ 391.08

* Result of the plasma genotyping test. 
† Result of the tumor genotyping test after plasma genotyping test in patients with negative result for mutation T790M in the plasma genotyping test. 
‡ Complication related to the patient with negative plasma genotyping test who required tumor genotyping to confirm the result.

Table 3.	 Efficacy results 

Clinical endpoint Plasma genotyping Tumor genotyping Incremental

Plasma genotyping*
Plasma genotyping 
followed by tumor 

genotyping†

% of patients T790M+ 40.96% 71.99% 63.65% 8.33%

True-positive 32.62% 63.65% 63.65% 0.00%

False-positive 8.33% 8.33% 0.00% 8.33%

True-negative 28.01% 28.01% 36.35% -8.33%

False-negative 31.03% 0.00% 0.00% 0.00%

Complications‡ 0% 52.55% 78.00% -25.45%

Difficulty breathing 0% 27.62% 41.00% -13.38%

Severe chest pain 0% 15.50% 23.00% -7.50%

Pneumothorax 0% 9.43% 14.00% -4.57%

* Result of the plasma genotyping test. 
† Result of the tumor genotyping test after plasma genotyping test in patients with negative result for mutation T790M in the plasma genotyping test. 
‡ Complication related to the patient with negative plasma genotyping test who required tumor genotyping to confirm the result. 

Lower limit

Figure 2.	 Tornado diagram
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rameters limits, the use of plasma genotyping showed cost 
reductions in all the scenarios analyzed. 

Detection of biological markers in the blood stream is 
not a new concept. For example, for many years the carci-
noembryonic antigen (CEA), the prostate-specific antigen 
(PSA) or the Ca-125, among others, were used to assess the 
treatment response (Friedrich, 2017), defining the conduct 
subsequently taken, whether the clinical follow-up, mainte-
nance of the treatment initially applied or even the search 
for an alternative treatment given the lack of response, which 
was observed with the marker increase (Murray et al., 2015; 
Stremitzer et al., 2015; Alexandre et al., 2012). The plasma ge-
notyping has the potential to bring a higher number of in-
formation, not only about the decision of whether to treat 
or not treat, but also about how to treat or how to optimize 
the treatment response. Defining exactly which subgroup 
of patients obtains benefit from a certain drug is a valuab-
le information for prescribing doctors, patients and payers. 
The treatment of sensitive patients, as the non-treatment 
of the resistant patients, will increase the product efficacy, 
thus increasing the probability of not overcoming the cost 
effectiveness threshold of this treatment, whatever it may be 
(Salgado et al., 2017). In a recent study, for example, the circu-
lating DNA analyses were able to identify mutations in 85% 
of the patients, with high correlation with tumor genotyping 
of the corresponding tumors (Zill et al., 2016).

The comparator, according to our model and considering 
the inferior achieved results with empirical treatment (Mok 
et al., 2017), should be the tumor genotyping. And the plas-
ma genotyping, compared to the tumor genotyping, has the 
initial advantage to allow obtaining relevant information for 
subsequent treatment for those patients for whom obtaining 
this material through invasive methods is not feasible. The 
plasma genotyping can be conducted through a simple and 
minimally invasive procedure, a vein puncture, since while 
the tumor may be difficult to access, veins are easily accessi-
ble. Additionally to the ease of obtaining the tumor sample, 
samples obtained through peripheral puncture may show 
how the tumor’s molecular profile develops throughout the 
time, in response to many factor that may cause interferen-
ce there, including the administered treatments (Friedrich, 
2017). This may serve as in vivo monitoring of the therapeutic 
treatment administered.

Payers shall know how effective a treatment (or interven-
tion) is compared to the available options, in order to have a 
complete vision of the scenario where decisions relative to 
reimbursement are performed. The lack of convincing data 
focused on relevant clinical endpoints, in addition to infre-
quent use of surrogate endpoints, are frequent obstacles 
in the acceptance of new technologies, in the usual clinical 
practice (Frueh, 2013). In the Brazilian private healthcare sys-
tem, the situation is not different (Ferreira et al., 2016). San 

Miguel & Hulstaert showed, in a recent article, that the test 
precision and its sensitivity and specificity are frequently 
more important for the final cost effectiveness ratio than the 
test price itself. The evaluation scope must be clear and rele-
vant over the comparator; besides, the current local practice 
and the use of support treatments need to be considered 
on the studied circumstances (San Miguel & Hulstaert, 2015). 
Thus, our study brings robust data supporting that the use 
of plasma genotyping in the setting of the Brazilian Supple-
mental Health Care, in patients with non-small cell lung 
cancer who progressed following initial therapy with EGFR-
-TKIs may, is a cost-effective alternative, and that the patients 
should undergo plasma genotyping procedure to define the 
subsequent treatment.

Study limitations
This study has some limitations. Among those, the main one 
is that variations among the plasma genotyping, both in the 
source of biological material (CTC, ctDNA, and cfDNA) and 
the genotyping methods used (ddPCR, ARMS, BEAMing, 
NGS, Cobas® EGFR mutation test) may potentially lead to 
some variation in the results achieved.

Conclusion

In conclusion, the presented data support a new paradigm 
to be used in the treatment of patients with NSCLC and resis-
tance to EGFR-TKIs with plasma genotyping as a diagnostic 
choice. The plasma genotyping can help the definition of 
the subsequent treatment prior to the conduction of tumor 
genotyping. In addition to the advantage to the patient, the 
plasma genotyping may generate economy of resources to 
the funding source under the Brazilian private healthcare sys-
tem perspective.
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Modelo de impacto orçamentário do 
trastuzumabe subcutâneo comparado 
com o intravenoso no tratamento de 
câncer de mama HER-2 positivo no Sistema 
de Saúde Suplementar brasileiro

Budget impact model of subcutaneous compared with 
intravenous trastuzumab in the treatment of HER-2 positive 
breast cancer in the Brazilian Private Healthcare System

Diego Kashiura1, Paulo Vitor dos Santos Souza2, Ligia Fernande Yoshida1,  
Sarah Danielle Dias Garrido2, Elene Paltrinieri Nardi1, Marcia Regina Dias Alves2

RESUMO
Objetivo: Estimar o impacto orçamentário do trastuzumabe subcutâneo, comparado com o in-
travenoso, no Sistema de Saúde Suplementar (SSS) para o tratamento do câncer de mama inicial e 
metastático HER-2 positivo. Métodos: Foi realizada uma análise de impacto orçamentário na pers-
pectiva do SSS. Os tratamentos de câncer de mama inicial foram trastuzumabe em monoterapia e 
trastuzumabe com paclitaxel ou docetaxel. No câncer de mama metastático, considerou-se trastu-
zumabe associado com docetaxel ou paclitaxel na primeira linha e em monoterapia na segunda 
linha. Para ambos, comparou-se a substituição do trastuzumabe intravenoso pelo subcutâneo. Uma 
pesquisa com 28 operadoras mapeou taxas, preços e tabelas de referência usadas para o reembolso 
de medicamentos, materiais e procedimentos. Uma equipe multidisciplinar estimou o uso de recur-
sos. Custos médicos diretos foram incluídos e os preços foram obtidos de fontes públicas. O horizon-
te temporal foi cinco anos e considerou-se a incorporação progressiva de trastuzumabe subcutâneo 
com 20% no primeiro ano até atingir 100%. Resultados: Estimaram-se 31.589 pacientes com câncer 
de mama no SSS em cinco anos. O uso progressivo de trastuzumabe subcutâneo em comparação 
com o intravenoso levou a uma economia de 962,7 mBRL, 14,5 mBRL, 1,5 mBRL e 0,2 mBRL no 
SSS, para operadoras de saúde de grande, médio e pequeno porte, respectivamente. Materiais e 
procedimentos de suporte com taxas médicas foram os parâmetros mais sensíveis. Conclusão: O 
trastuzumabe subcutâneo em comparação com o intravenoso pode levar a uma economia de até 
962,7 mBRL no tratamento do câncer de mama no SSS.

ABSTRACT
Objective: To estimate the budgetary impact of subcutaneous trastuzumab, compared with intra-
venous trastuzumab, in the Brazilian Private Healthcare System (PHS), to treat early and metastatic 
HER-2 positive breast cancer. Methods: Budgetary impact analysis was performed in PHS perspec-
tive. For early breast cancer, treatment options were trastuzumab monotherapy, and trastuzumab 
plus paclitaxel or docetaxel, after adjuvant chemotherapy. For metastatic breast cancer, trastuzumab 
was combined with docetaxel or paclitaxel in the first line, and it was given in monotherapy in the 
second line. For both, a comparison of switching from intravenous to subcutaneous therapy was 
made. A survey was performed with 28 health maintenance organizations to map fees and sources 
used for reimbursement of drugs, materials and procedures. Direct medical costs were included. 
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Time horizon was 5 years and market share of subcutaneous trastuzumab vary from 20% to 100%. 
Results were presented according to size of health maintenance organizations and a deterministic 
sensitivity analysis was conducted to analyze model robustness. Results: In 5 years, 31,589 breast 
cancer patients were estimated for the PHS, 284 patients for big, 30 patients for medium, and 6 
patients for small HMOs. The progressive uptake of subcutaneous trastuzumab, compared with in-
travenous formulation, can save up to 962,7 mBRL, 14,5 mBRL, 1,5 mBRL and 0,2 mBRL, respectively. 
Materials and support procedures along with medical fees were the most sensitive parameters. Con-
clusion: Compared with the intravenous administration, subcutaneous trastuzumab can save up to 
962,7 mBRL costs in the breast cancer treatment in the Brazilian PHS.

Introdução 

O câncer de mama é o câncer mais comum entre as mulhe-
res no Brasil e no mundo, excetuando-se o câncer de pele 
não melanoma. Estima-se que, em 2012, 1,67 milhão de mu-
lheres foram diagnosticadas com câncer de mama e, dessas, 
521.907 foram a óbito devido à doença (WHO, 2012). No Brasil, 
o Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva 
(Inca) estimou 59.700 novos casos em 2018 (Inca, 2018).

Aproximadamente 20% dessas mulheres possuem o status 
HER-2 positivo, característica de tumores que está associada 
a maior agressividade da doença, maior taxa de recorrência e 
maior índice de mortalidade (Arias et al., 2017, Mitri et al., 2012). 
O trastuzumabe é um anticorpo monoclonal humanizado 
recombinante, desenvolvido por engenharia genética e que 
se liga seletivamente ao domínio extracelular da proteína 
do receptor-2 do fator de crescimento epidérmico humano 
(HER-2) (Hudis et al., 2007). Ele se mostrou eficaz no tratamen-
to de pacientes tanto com câncer de mama inicial (eBC – early 
breast cancer) quanto com câncer metastático (mBC – me-
tastatic breast cancer) HER-2 positivos (Cobleigh et al., 1999; 
Jackisch et al., 2016; Perez et al., 2014; Slamon et al., 2001; Ca-
meron et al., 2017). 

Para a doença inicial, ele é indicado para o tratamento 
combinado com quimioterapia e também em monoterapia 
após adjuvância. Em doença metastática, ele possui indica-
ção para primeira linha em combinação com quimioterapia 
e em segunda linha como agente único (F. Hoffmann-La 
Roche Ltd, 2018a). Ao tratamento com trastuzumabe, tanto 
na doença inicial quanto na primeira linha da doença me-
tastática, pode-se combinar o pertuzumabe ao esquema 
de tratamento para promover o duplo bloqueio de HER-2 
(F. Hoffmann-La Roche Ltd, 2018b).

Atualmente, o trastuzumabe possui apresentações para 
administrações intravenosa (IV) e subcutânea (SC) (F. Hof-
fmann-La Roche Ltd, 2018a). O estudo HANNAH, de fase III, 
aberto, randomizado e multicêntrico, demonstrou que tras-
tuzumabe SC tem perfil farmacocinético e eficácia não infe-
rior ao trastuzumabe IV com um perfil de segurança similar 
(Ismael et al., 2012). 

A administração SC deve ser feita com dose fixa de 
600 mg a cada três semanas sem necessidade de dose de 

ataque, ao contrário de trastuzumabe IV com dose de ata-
que de 8 mg/kg com base no peso do paciente, seguida por 
doses de manutenção de 6 mg/kg a cada três semanas (F. 
Hoffmann-La Roche Ltd, 2018a).

A substituição de trastuzumabe IV pela administração SC 
potencialmente reduz o tempo de preparo da aplicação, re-
duz o risco de erro de medicação, diminui o tempo gasto pe-
los profissionais de saúde para infusão da droga e otimiza o 
uso dos recursos médicos. Esses fatores combinados podem 
resultar em redução dos custos de administração se compara-
da à administração IV (Tjalma el al., 2018). Além disso, o estudo 
PREFHER demonstrou que a forma SC é a preferida pelos pa-
cientes por causar menos desconforto e dor, e pela economia 
de tempo. Portanto, a terapia SC pode impactar positivamente 
todos stakeholders envolvidos no sistema de saúde: pacientes, 
profissionais de saúde, hospitais e outros (Tjalma et al., 2018). 

Considerando a possível redução de custo ao utilizar tras-
tuzumabe SC em substituição do IV, o objetivo deste estudo 
é realizar uma análise de impacto orçamentário do tratamen-
to de trastuzumabe SC em comparação com trastuzumabe 
IV no tratamento do câncer de mama inicial e metastático 
HER-2 positivo sob a perspectiva do Sistema de Saúde Suple-
mentar brasileiro.

Métodos

Este modelo de impacto orçamentário avaliou o impacto da 
incorporação de trastuzumabe SC no Sistema de Saúde Su-
plementar brasileiro de forma progressiva, comparado à sua 
apresentação IV, para o tratamento de pacientes com câncer 
de mama inicial ou metastático HER-2 positivo. O desenvol-
vimento deste modelo seguiu as orientações das diretrizes 
da International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 
Research (ISPOR) e do Ministério da Saúde (Sullivan et al., 2014; 
Brasil, 2014).

População elegível
A estimativa da população elegível ao tratamento com tras-
tuzumabe IV ou SC foi realizada a partir do método epide-
miológico, no qual os dados de incidência e/ou prevalência 
da condição estudada são aplicados nos dados populacio-
nais das perspectivas de interesse (Brasil, 2014).
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A estimativa do número de beneficiários do Sistema de 
Saúde Suplementar para os anos de 2018 a 2022 foi feita a 
partir dos dados publicados pela Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS). Em 2017, o número total de beneficiários 
foi de 25.337.790 mulheres (ANS, 2017b). Uma vez que a taxa 
de crescimento variou de -3,2% (dezembro/2016) até 0,1% 
(junho/2018), adotou-se uma taxa de crescimento de 0,9% 
do número de beneficiários que acompanha a estimativa de 
crescimento populacional divulgada pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia Estatística (IBGE). 

Para cada porte de operadora de saúde, estimou-se o nú-
mero médio de beneficiários a partir dos dados de todas as 
operadoras de saúde que se enquadram em cada categoria, 
disponíveis no TabNet da ANS (ANS, 2017a). Para determinar a 
quantidades de mulheres, utilizou-se a distribuição do Sistema 
de Saúde Suplementar completo (53% de mulheres). Segundo 
o Inca, a incidência de câncer de mama no Brasil é de 56,33 
casos a cada 100 mil mulheres (Inca, 2018). Entre essas pacien-
tes, estima-se que 20% sejam HER-2 positivas (Arias et al., 2017). 
Quanto ao diagnóstico, 96% das pacientes são diagnosticadas 
em estágio I-III e 4% em estágio IV (Liedke et al., 2014). 

Para estimar o número de pacientes com câncer de mama 
inicial, considerou-se a sobrevida de pacientes diagnostica-
dos em até um ano publicada por um estudo retrospectivo 
brasileiro que mostrou que 100% das pacientes diagnostica-
dos em até um ano continuam vivas (Liedke et al., 2014).

Considerou-se, ainda, a incidência de câncer de mama 
HER-2 positivo em estágio inicial da doença na Saúde Suple-
mentar. O número total de pacientes com câncer de mama 
inicial elegíveis ao tratamento com trastuzumabe foi estima-
do a partir da soma entre os pacientes diagnosticados em 
cada ano e dos pacientes diagnosticados em até seis anos 
antes do ano de análise que não apresentaram progressão 
da doença (Figura 1), conforme curva de SLD apresentada 
pela coorte retrospectiva de Liedke et al. (2014), que analisou 
prontuários de 2001 a 2006, permitindo avaliação de dados 
de até seis anos de histórico.

Para a estimativa do número de pacientes com câncer 
de mama metastático elegíveis ao tratamento com trastuzu-
mabe em primeira linha, considerou-se a quantidade de pa-
cientes diagnosticados com doença metastática a cada ano 
e a quantidade de pacientes com doença inicial, que evoluí-
ram para doença metastática.

Foram utilizadas as proporções de pacientes que progre-
diram para doença metastática de 1%, 7%, 3%, 2%, 6% e 1% 
para um, dois, três, quatro, cinco e seis anos entre o diagnósti-
co e o início da doença, respectivamente. Tais proporções fo-
ram estimadas a partir da curva de SLD de Perez et al. (2014). 
Em segunda linha de tratamento, a estimativa foi feita a partir 
do número de pacientes que estavam recebendo primeira 
linha e apresentaram progressão da doença. As proporções 
de pacientes que progrediram para segunda linha de trata-

mento foram 5%, 10%, 0%, 7%, 6% e 4% para um, dois, três, 
quatro, cinco e seis anos entre o diagnóstico até o início da 
doença, respectivamente (Perez et al., 2014).

O método utilizado para a estimativa da população elegí-
vel ao tratamento com trastuzumabe em primeira e segunda 
linha de doença metastática está sumarizado na Figura 2.

Tratamentos

Considerou-se que os pacientes com câncer de mama inicial 
receberam trastuzumabe em associação com docetaxel ou 
paclitaxel. De acordo com os regimes utilizados no estudo 
HANNAH e as orientações de bula, o trastuzumabe é admi-
nistrado em conjunto com a quimioterapia no primeiro dia 
de um ciclo de 21 dias, durante quatro ciclos. Após o trata-
mento neoadjuvante ou adjuvante em combinação com qui-
mioterapia, o trastuzumabe é administrado em monoterapia 
até que complete um ano de tratamento (F. Hoffmann-La 
Roche Ltd, 2018a; Ismael et al., 2012). Assumiu-se que 50% dos 
pacientes recebiam docetaxel e 50% recebiam paclitaxel.

Em todos os regimes, as doses de trastuzumabe IV fo-
ram de 8 mg/kg no primeiro ciclo e de 6 mg/kg nos ciclos 
subsequentes. Para o trastuzumabe SC, foram consideradas 
doses fixas de 600 mg, conforme recomendação de bula (F. 
Hoffmann-La Roche Ltd, 2018a). A dose de docetaxel foi de 
100 mg/m² e a de paclitaxel, de 175 mg/m².

Figura 1.	 Fluxograma de pacientes para a obtenção da 
população elegível ao tratamento de câncer de mama 
inicial com trastuzumabe.
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Para o cálculo das doses, utilizaram-se as médias de su-
perfície corpórea (1,67 m²) e peso (63,8 kg) das mulheres 
adultas no Brasil, divulgados pelo IBGE (IBGE, 2011). 

Para o câncer de mama metastático, em primeira linha de 
tratamento, considerou-se que os pacientes receberam tras-
tuzumabe em associação com docetaxel ou paclitaxel.

Esses pacientes receberam seis ciclos de quimioterapia e 
então passaram a receber trastuzumabe em monoterapia até 
a progressão da doença. O tempo mediano até a progressão 
da doença foi de 6,9 meses para os pacientes que receberam 
trastuzumabe mais paclitaxel e de 11,7 meses para os que 
receberam a associação com docetaxel (Slamon et al., 2001; 
Marty et al., 2005).

Em segunda linha, os pacientes receberam trastuzumabe 
em monoterapia em ciclos de 21 dias durante 11 meses (o tem-
po mediano até a progressão da doença) (Cobleigh et al., 1999).

Cenários e perspectivas
Foram criados dois cenários para o câncer de mama inicial 
e para o metastático: cenário A, em que apenas o trastuzu-
mabe IV é utilizado, e cenário B, com incorporação progressi-

va de trastuzumabe SC. Foram estimados os custos médicos 
diretos para cada um dos cenários e o resultado foi apresen-
tado como a diferença de custo entre os dois cenários.

Foram adotadas quatro perspectivas dentro do Sistema 
de Saúde Suplementar brasileiro: 1) Sistema de Saúde Suple-
mentar como um todo; 2) Operadora de Saúde de Grande 
Porte (≥ 100 mil beneficiários); 3) Operadora de Saúde de 
Médio Porte (20 mil a 100 mil beneficiários); 4) Operadora de 
Saúde de Pequeno Porte (< 20 mil beneficiários). O porte das 
operadoras de saúde foi definido com base no número de 
beneficiários, conforme estabelecido pela ANS.

Foram considerados os recursos e custos médicos diretos 
relacionados ao tratamento, incluindo: custo dos medica-
mentos oncológicos, materiais utilizados para administração, 
medicamentos de suporte e taxas administrativas e de ho-
norários médicos.

Os materiais utilizados para administração de cada um 
dos regimes e suas quantidades foram estimados por uma 
enfermeira membro da equipe de uma clínica de oncologia 
do Sistema De Saúde Suplementar e validados por uma se-
gunda equipe de outra clínica e por dois médicos oncologis-
tas. Assumiu-se que 50% dos pacientes fazem administração 
via port-a-cath e 50%, via acesso venoso periférico. 

Os custos dos materiais foram extraídos da tabela Brasín-
dice e os custos dos medicamentos foram obtidos por meio 
da lista de preços publicada pela Câmara de Regulação do 
Mercado de Medicamentos (CMED), publicada em 10 de 
agosto de 2018, com a alíquota de 18% para ICMS. O preço 
utilizado foi calculado a partir da média de todas as marcas 
disponíveis.

A taxa de sala e os honorários médicos relativos à adminis-
tração de terapia imuno-oncológica IV e SC foram obtidos por 
meio de uma pesquisa realizada com operadoras de planos de 
saúde. Para isso, foi realizada uma pesquisa com 28 operado-
ras de planos de saúde de todo o Brasil, contatadas via e-mail 
e/ou telefone. A partir dos resultados, determinaram-se quais 
parâmetros seriam utilizados para a construção desse modelo 
de impacto orçamentário. Para medicamentos intravenosos e 
subcutâneos, utilizou-se o valor mediano do mercado.

Para o reembolso de medicamentos, a maioria das opera-
doras de planos de saúde (40%) relatou utilizar a lista CMED. 
Para materiais, 60% utilizam SIMPRO ou Brasíndice. O custo 
mediano para administração IV foi de R$ R$ 103,50 (valor mí-
nimo: R$ 0; valor máximo: R$ 645,00) e o custo para adminis-
tração SC de R$ 9,00 (variação de R$ 0 - a R$ 307,70). Os custos 
de honorários médicos para a administração IV e SC foram 
de R$ 154,01 (variação de R$ 50,00 - a R$ 673,68) e R$ 0,00 
(variação de R$ 0 - a R$ 165,94), respectivamente.

Para a estimativa do impacto orçamentário em cada uma 
das perspectivas, adotou-se um horizonte temporal de cinco 
anos. Os resultados foram reportados anualmente e também 
de maneira cumulativa ao final do período.
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No market-share, foi considerada a incorporação progres-
siva de trastuzumabe SC, com 20% no primeiro ano, 40% no 
segundo, 60% no terceiro, 80% no quarto e 100% no quinto.

Análise de sensibilidade
Foi realizada uma análise de sensibilidade determinística uni-
variada para avaliar a influência da incerteza e variabilidade 
dos parâmetros utilizados no modelo nos resultados. 

Resultados

Estimativa de pacientes
O número total de beneficiários e o número de mulheres por 
porte de operadora são apresentados na Tabela 1. 

Os números estimados de pacientes elegíveis para os tra-
tamentos são, no total, 31.589 pacientes na Saúde Suplemen-
tar, 284 em uma operadora de grande porte, 30 em uma de 
médio porte e 6 em uma de pequeno porte. Os resultados 
de pacientes elegíveis para o tratamento de câncer de mama 
inicial e metastático na primeira e segunda linha estão des-
critos na Tabela 2.

Economia de recursos
Os custos totais, que englobam o custo do medicamento, 
medicamentos de suporte, materiais, taxas e honorários, uti-

lizados para o cálculo do impacto orçamentário referente aos 
regimes do tratamento IV e SC, estão descritos na Tabela 3. 

A análise de impacto orçamentário mostra potencial 
economia de recursos no Sistema de Saúde Suplementar. 
Ao longo de cinco anos, com a incorporação progressiva 
de trastuzumabe SC para o tratamento de pacientes com 
câncer de mama, estima-se uma economia total de recur-
sos de R$ 962.725.065,38, R$ 14.558.810,73, R$ 1.527.774,61 e 
R$ 255.833,12 para o Sistema de Saúde Suplementar, opera-
dora de saúde de grande, uma de médio e uma de pequeno 
porte, respectivamente (Figura 3). 

A Tabela 4 mostra o impacto orçamentário em cada uma 
das indicações – câncer de mama inicial e metastático HER-2 
positivo. A substituição da administração do trastuzumabe IV 
pela forma SC no tratamento do câncer de mama inicial HER-2 
positivo pode trazer economia de até R$ 929.572.032,75 e de 
até R$ 33.153.032,63 no câncer de mama metastático para o 
Sistema de Saúde Suplementar em cinco anos.

Análise de sensibilidade
Em todas as perspectivas, os parâmetros cuja variação mais 
influenciou os resultados foram a incidência de câncer de 
mama, o tempo de tratamento em monoterapia para câncer 
de mama inicial e as taxas de sala (Figura 4). 

Discussão

Os resultados da análise de impacto orçamentário demons-
traram que trastuzumabe SC tem potencial de reduzir os cus-
tos de tratamento do câncer de mama inicial e metastático 
no Sistema de Saúde Suplementar do Brasil.

A terapia com trastuzumabe SC apresentou menor custo 
se comparado ao trastuzumabe IV no tratamento de câncer 
de mama inicial e metastático no Sistema de Saúde Suple-

Tabela 1.	 Número de beneficiários por porte de operadora de 
saúde

Porte da operadora 
de saúde

Número médio de 
beneficiários (DP) Número de mulheres

Grande porte 431.656 (688.177) 228.778

Médio porte 45.100 (21.218) 23.903

Pequeno porte 7.589 (5.887) 4.022

DP: desvio-padrão.

Tabela 2.	 Resultado do número de pacientes elegíveis em cada 
operadora e no Sistema de Saúde Suplementar

Saúde 
Suplementar

OPS Porte 
Grande

OPS Porte 
Médio

OPS Porte 
Pequeno

Pacientes com 
doença inicial

28.027 253 26 5

Pacientes 
com doença 
metastática 1L

3.376 30 4 1

Pacientes 
com doença 
metastática 2L

186 2 0 0

Total de 
Pacientes 31.589 284 30 6

1L: primeira linha de tratamento; 2L: segunda linha de tratamento.
OPS: Operadoras de Planos de Saúde.

Tabela 3.	 Custo total por regime de tratamento

Trastuzumabe monoterapia
IV

PTC R$ 13.017,74

AVP R$ 12.579,67

SC – R$ 10.132,54

Trastuzumabe + Docetaxel

PTC
IV R$ 20.189,11

SC R$ 17.976,70

AVP
IV R$ 19.734,69

SC R$ 17.523,36

 Trastuzumabe + Paclitaxel

PTC
IV R$ 18.697,92

SC R$ 16.583,12

AVP
IV R$ 18.232,27

SC R$ 16.135,12

PTC: administração via port-a-cath; AVP: administração via acesso venoso 
periférico; IV: intravenoso; SC: subcutâneo. Considerando dose de trastuzumabe 
de 6 mg/kg.
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mentar em geral e também nas operadoras de pequeno, 
médio e grande porte individualmente. Entre os custos ava-
liados, a taxa de sala e honorários médicos foram alguns dos 
fatores que mais contribuíram para essa economia. 

Foi demonstrada que a incorporação de trastuzumabe 
SC traz economia de 12,5% no custo do tratamento do cân-
cer de mama inicial e de até 51,7% no câncer de mama me-
tastático HER-2 positivo. No total, a economia potencial para 
o Sistema de Saúde Suplementar é de até R$ 962,7 milhões 
ao longo de cinco anos. Dado o cenário econômico atual e 
a necessidade de uso racional de recursos, esse resultado 
mostra uma importante estratégia a ser considerada para a 
redução do custo do tratamento de câncer de mama HER-2 
positivo no país.

De fato, outros estudos vêm demonstrando que a subs-
tituição de medicamentos IV por SC reduz os custos rela-
cionados à administração dos medicamentos. Olsen et al. 
estimaram o custo da administração SC versus IV de tras-
tuzumabe e demonstraram que, na Dinamarca, a forma SC é 
47,7% mais econômica se comparada à IV em 17 ciclos de tra-
tamento (Olsen et al., 2018). Tjalma et al. também avaliaram o 
custo de administração de trastuzumabe SC versus IV nas in-
dicações de câncer de mama inicial e metastático e demons-
traram, na Bélgica, que a forma SC pode trazer economia de 
$ 231,73 por administração se comparada à IV, o que pode ser 
traduzido como redução total de $ 4.171,06 em um tratamen-
to com 18 ciclos (Tjalma et al., 2018). Além disso, a dosagem 
fixa da administração do trastuzumabe SC confere certeza à 

Tabela 4.	 Resultado do impacto orçamentário do tratamento do câncer de mama com trastuzumabe SC

  Custo do IV Custo do SC Impacto Orçamentário

Câncer de mama inicial

SSS  R$ 7.401.723.688,30  R$ 6.472.151.655,55 -R$ 929.572.032,75 

Grande Porte  R$ 66.830.973,55  R$ 58.437.765,90 -R$ 8.393.207,66 

Médio Porte  R$ 6.982.590,09  R$ 6.105.656,45 -R$ 876.933,64 

Pequeno Porte  R$ 1.174.964,00  R$ 1.027.401,93 -R$ 147.562,07 

 
Câncer de mama metastático

SSS  R$ 687.415.703,20  R$ 654.262.670,58 -R$ 33.153.032,63 

Grande Porte  R$ 11.926.889,84  R$ 5.761.286,76 -R$ 6.165.603,08 

Médio Porte  R$ 1.259.373,51  R$ 608.532,53 -R$ 650.840,97 

Pequeno Porte  R$ 209.398,10  R$ 101.127,05 -R$ 108.271,05 

SSS: Sistema de Saúde Suplementar; grande, médio e pequeno porte das operadoras de saúde.

Figura 3.	 Impacto orçamentário da incorporação progressiva de trastuzumabe no Sistema de Saúde Suplementar e em operadoras de 
planos de saúde de grande, médio e pequeno porte.
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Figura 4.	 Análise de sensibilidade.

Sistema de Saúde Suplementar Completo

Custo Herceptin® EV 440

Proporção de HER-2 positivos

Inicial: tempo de tratamento em combinação

Terapia imunológica intravenosa (por sessão) - 2.01.04.39-1

Terapia imunológica subcutânea (por sessão) - ambulatorial 2.01.04.42-1

Metastático: tempo até a progressão 2L

Taxa de sala SC

Incidência de câncer de mama

- R$ 180 - R$ 100- R$ 140 - R$ 60- R$ 160 - R$ 80- R$ 120 - R$ 40 - R$ 20 R$ -

x 10.000.000 Máximo     Custo base     Mínimo

Operadora de saúde de médio porte

Custo Herceptin® EV 440

Metastático: tempo até a progressão 2L

Inicial: tempo de tratamento em monoterapia

Taxa de crescimento do número de beneficiários

Custo Herceptin® EV 150

Taxa de sala EV

Taxa de sala SC

Incidência de câncer de mama

- R$ 3.000.000 - R$ 2.500.000 - R$ 2.000.000 - R$ 1.500.000 - R$ 1.000.000 - R$ 500.000 R$ -

 Máximo     Custo base     Mínimo

Operadora de saúde de grande porte

Custo Herceptin® EV 440

Metastático: tempo até a progressão 2L

Inicial: tempo de tratamento em monoterapia

Taxa de crescimento do número de beneficiários

Custo Herceptin® EV 150

Taxa de sala EV

Taxa de sala SC

Incidência de câncer de mama

-R$ 25.000.000 -R$ 20.000.000 -R$ 15.000.000 -R$ 10.000.000 -R$ 5.000.000 R$ -

 Máximo     Custo base     Mínimo

Operadora de saúde de pequeno porte

Custo Herceptin® EV 440

Metastático: tempo até a progressão 2L

Inicial: tempo de tratamento em monoterapia

Taxa de crescimento do número de beneficiários

Custo Herceptin® EV 150

Taxa de sala EV

Taxa de sala SC

Incidência de câncer de mama

- R$ 450.000 - R$ 400.000 - R$ 350.000 - R$ 300.000 - R$ 250.000 - R$ 200.000 - R$ 150.000 - R$ 100.000 - R$ 50.000 R$ -

 Máximo     Custo base     Mínimo



276 J Bras Econ Saúde 2018;10(3): 269-77

Kashiura D, Souza PVS, Yoshida LF, Garrido SDD, Nardi EP, Alves MRD

estimativa do impacto orçamentário, já que a posologia in-
depende do peso corpóreo do paciente, ao mesmo tempo 
que não causa desperdício da droga (Tjalma et al., 2018).

Cock et al. avaliaram o tempo médio para a infusão de 
trastuzumabe SC com a utilização de dispositivo injetável de 
uso único (DIU) ou seringa portátil (SP) versus trastuzumabe 
IV. O tempo economizado na cadeira de infusão pelos pa-
cientes foi de 57 minutos com a administração SC DIU se 
comparado com a IV (variação entre os países avaliados de 
47-86; p < 0,0001). A utilização da SP trouxe economia de 
55 minutos (40-81; p < 0,0001) se comparada à IV. O tem-
po gasto pelos profissionais de saúde para administração 
apresentou redução média de 13 minutos por sessão com a 
aplicação SC DIU (variação entre os países avaliados de 4-16; 
p < 0,0001) e de 17 minutos com a forma SC SP (5-28; p < 
0,0001) versus IV. Portanto, houve economia do tempo que 
o paciente passa na cadeira de infusão e do tempo que os 
profissionais de saúde gastam para a aplicação de trastuzu-
mabe SC se comparado à forma IV para aplicação com DIU 
ou SP (De Cock et al., 2016).

Ademais, Olsen et al. avaliaram o tempo de administração 
SC versus IV e verificaram que foi consideravelmente menor 
(25 minutos versus 85 minutos, respectivamente) (Olsen et 
al., 2018). Wiebren et al. estimaram que o tempo total de pre-
paração e administração de trastuzumabe IV foi 4,07 vezes 
maior que a SC. O tempo que um paciente passa no hospital 
foi 71% menor com a forma SC. O tempo médio total econo-
mizado por profissionais da saúde para administração SC foi 
de 53,7 minutos e de 122,5 minutos para pacientes (Tjalma 
et al., 2018). Logo, a forma SC também traz considerável eco-
nomia de tempo na preparação e infusão da droga, o que 
beneficia tanto pacientes quanto profissionais de saúde. 

Destaca-se ainda a preferência dos pacientes e profissio-
nais da saúde pela administração SC. No câncer de mama 
inicial, a administração de trastuzumabe SC foi a preferência 
de 88,9% (415/467) pacientes [IC 95%; 85,7-91,6; p < 0,0001; 
teste bicaudal contra a hipótese nula de preferência do SC de 
65%] versus 9,6% (45/467) IV [IC 95%; 7-13]; 1,5% (7/467) indicou 
não ter preferência pela via de administração [IC 95%; 1-3]. 
Essa preferência também é superior entre os profissionais da 
saúde; 77% (181/235) responderam que sentem maior satis-
fação com a via SC [IC 95%;71,1-82,2] versus 3% (7/235) com IV 
[IC 95%; 1,2-6,0]. Os demais 20% (47/235) indicaram não ter al-
guma preferência [IC 95%; 15,1-25,7] (Pivot et al., 2014). Pivot et 
al. fizeram essa análise com pacientes com câncer de mama 
metastático e concluíram que a via SC é preferível por 85,9% 
(79/92) pacientes (IC 95%; 78,8-93,0 p < 0,0001) versus 14,1% 
(13/92) IV [IC 95%; 7,0-21,3]. Entre os profissionais da saúde a 
preferência pelo SC, foi de 63,6% (56/88) [IC 95%; 53,6-73,7]. 
Portanto, a administração SC é a preferível por pacientes e 
profissionais da saúde tanto no tratamento do câncer de 
mama inicial quanto metastático (Pivot et al., 2017).

Algumas limitações do estudo podem ser citadas, como 
a incerteza da incidência de câncer de mama no país, princi-
palmente pela dificuldade em se ter dados de epidemiologia 
provenientes da Saúde Suplementar. Além disso, as taxas de 
sala e os preços de medicamentos e materiais pagos pelas 
operadoras de planos de saúde diferem muito entre si. A pes-
quisa com as operadoras de saúde forneceu dados reais do 
setor, porém há a incerteza associada à acurácia das pessoas 
ao responderem à pesquisa e ao tamanho da amostra (uma 
vez que o setor possui 756 operadoras de planos de saúde). 
Entretanto, mesmo com máximo custo de sala reportado, 
há economia de recursos em todos os cenários (sistema de 
saúde suplementar como um todo e operadoras de grande, 
médio e pequeno porte), conferindo credibilidade e robus-
tez aos resultados apresentados.

Conclusão

Trastuzumabe SC no tratamento de câncer de mama inicial e 
metastático HER-2 positivo tem potencial de gerar economia 
de recursos, comparado ao trastuzumabe IV no sistema de 
saúde suplementar do Brasil, sendo a taxa de sala e honorá-
rios médicos os principais motivos dessa economia.
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RESUMO
Objetivo: Os hospitais públicos em Portugal melhoraram desde 2002 seus resultados em termos 
de eficiência, porém, nem sempre na mesma proporção nas diferentes regiões do país. O presente 
estudo tem como objetivo analisar os escores de eficiência em unidades hospitalares nas cinco 
regiões administrativas portuguesas. Métodos: A técnica da Análise Envoltória de Dados para quan-
tificar e comparar a eficiência na atenção hospitalar em 27 unidades hospitalares das cinco regiões. 
Na aplicação dos modelos usaram-se quatro tipos de variáveis: insumos (custos totais), serviços pres-
tados medidos pelo número de doentes atendidos ajustados por case-mix, qualidade do serviço 
prestado e acesso ao mesmo, bem como o ambiente externo (demografia e epidemiologia) usado 
para homogeneizar as condições em que os hospitais operam. Resultados: O nível de ineficiência 
médio, apenas para hospitais ineficientes, é aproximadamente 6%, um valor próximo do encontrado 
na literatura. Este valor corresponde a cerca de 370 milhões de Euros desperdiçados. Conclusões: 
Os hospitais públicos portugueses exibem um desempenho médio considerável. No entanto, exis-
tem regiões com pontuações maiores que a média nacional e outras com resultados mais pobres. A 
diversidade encontrada aponta para disparidades que merecem atenção especial de formuladores 
de políticas e gestores.

ABSTRACT
Objective: This study analysis the efficiency levels of public hospitals in Portugal. The paper explains 
the health care decentralization process in Portugal (started 1993) and the reforms of corporatiza-
tion and merging. These ones intended to optimize costs with health care, improving efficiency, and 
augmenting the access and quality to the health services. Methods: Data Envelopment Analysis 
was used to estimate and compare the efficiency of 27 hospital units distributed across five admi-
nistrative regions. In the application of the models four types of variables were used: inputs (total 
costs), services provided measured by the number of patients attended by case-mix, quality of ser-
vice provided and access to it, as well as the external environment (demography and epidemiolog) 
used to homogenize the conditions in which the hospitals operate. Results: The average level of 
inefficiency, only for inefficient hospitals, is approximately 6%, a value close to that found in the 
literature. This amount corresponds to about 370 million Euros wasted. Conclusions: Portuguese 
public hospitals exhibit a considerable average performance. Nevertheless, there are regions with 
scores larger than the national average and others with poorer outcomes. The diversity found points 
towards disparities deserving special attention from policy makers and managers.
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Introdução

A saúde em Portugal é um direito dos cidadãos definido na 
Constituição da República Portuguesa desde 1976 (Nunes, 
2017a). 

A assistência à saúde é assegurada pelo Estado por meio 
de um Serviço Nacional de Saúde, criado em 1979, de modo 
universal – para todos os cidadãos –, geral – em todas as 
necessidades de atenção –, e com tendencial gratuidade – 
existem co-pagamentos, ou taxas moderadoras, criados para 
moderar o acesso e impedindo uso abusivo do sistema pú-
blico de saúde. Relativamente aos tipos de assistência, em 
Portugal existem quatro níveis: (1) a atenção primária à saúde 
junto da comunidade, (2) a atenção secundária realizada em 
unidades hospitalares, (3) a atenção pós-hospitalar envolvida 
em processos de reabilitação – “cuidados continuados” –, e 
(4) a atenção paliativa em casos de final de vida (Simões, Au-
gusto, Fronteira e Hernández-Quevedo, 2017).

Os problemas que envolvem o sector saúde, em Portu-
gal, estão muito centrados no acesso de proximidade aos 
cuidados e nos elevados gastos e défices de eficiência, parti-
cularmente nos hospitais públicos em todo o país (Fernandes 
e Nunes, 2016). No que diz respeito ao acesso, desde 1993, 
foram criadas cinco regiões administrativas – Norte, Centro, 
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, e Algarve – com gestão des-
centralizada do Ministério da Saúde, e que são responsáveis 
por garantir a implementação da política nacional de saúde 
em cada uma dessas regiões. Em relação à necessidade de 
promover uma melhor gestão e utilização de recursos, no 
ano 2002 foi iniciada uma reforma da gestão hospitalar que 
substituiu o modelo tradicional e hierárquico de gestão por 
um modelo de gestão inovador com base nos princípios de 
gestão privada, influenciado pela perspectiva da New Pu-
blic Management. Desde então, os sucessivos Ministério da 
Saúde têm vindo a promover políticas setoriais, sempre com 
foco a otimização de recursos (relação custo-benefício), a re-
dução de gastos, além de promover a eficiência apostando 
em incentivos e penalidades nos processos contratuais reali-
zados com as unidades de saúde (Nunes, 2016).

Após a descentralização, os recursos financeiros come-
çaram a ser transferidos do Ministério da Saúde para as Ad-
ministrações Regionais de Saúde, ficando a cargo destas a 
distribuição dos fundos pelas unidades de saúde e o monito-
ramento dos seus resultados. 

Atualmente, sob a tutela das cinco Administrações Re-
gionais de Saúde existe um total de 27 hospitais e centros 
hospitalares que prestam cuidados generalizados e, ainda, 
8 unidades locais de saúde que correspondem à integração 
vertical de cuidados de saúde pela fusão de hospitais com 
unidades de atenção primária. Todas as unidades hospita-
lares oferecem assistência ao nível da atenção secundária e 
possuem uma grande diversidade em termos de população 

afetada, dos recursos existentes e ao nível da diferenciação/
inovação tecnológica.

Dadas as diversidades relatadas e o fato dos cuidados 
hospitalares dominarem a assistência em saúde em Portugal, 
é objetivo deste artigo questionar a relação entre os recursos 
aplicados em cada uma das regiões e os resultados assisten-
cias realizados, avaliando assim a eficiência técnica e permi-
tindo uma comparação inter-regional e ainda, conhecidos os 
resultados, intervir com medidas regionais especificas para 
criar politicas em favor das melhorias locais.

A pesquisa e a avaliação da eficiência em hospitais tem 
sido uma preocupação para os pesquisadores em saú-
de, existindo vários estudos realizados nesse campo com 
recurso à Análise Envoltória de Dados (ou Data Envelop-
ment Analysis, doravante DEA), técnica internacionalmente 
considerada para determinação dos escores de eficiência. 
Como exemplos de trabalhos realizados em Portugal des-
tacam-se os de: Lima e Whynes (2003), Marques e Simões 
(2005), Harfouche (2008, 2012), Giraldes (2007), Rego (2011), 
Ferreira (2013), Ferreira e Marques (2015), Nunes (2016), Fer-
reira, Marques e Nunes (2017). Também a nível internacional 
foram realizados trabalhos de destaque como os de Byr-
nes e Valdmanis (1994), Bannick e Ozcan (1994), Solá e Prior 
(2000), Puig-Junuy (2000), Biarn, Hagen, Iversen e Magnus-
sen (2003), Aletras, Busch e Zagouldoudis (2007), Nunama-
ker (2008), Hollingsworth (2008), e destacando o Brasil se 
reconhecem trabalhos importantes como os de: Lins, Lobo, 
Silva, Fiszman e Ribeiro (2007), Cesconeto, Lapa e Calvo 
(2008), Marinho (2001, 2003), Proite e Sousa (2008), Gon-
çalves e colaboradores (2008), Fonseca e Ferreira (2009), e 
Souza, Scatena e Kehrig (2016). Todas as pesquisas destes 
investigadores reforçam cada vez mais necessária a avalia-
ção com recurso a técnicas e métodos que comparem os 
resultados de eficiência das unidades hospitalares. Porém, 
não existe nenhum que tenha comparado as unidades hos-
pitalares em cada região de saúde estabelecendo assim a 
avaliação das assimetrias regionais. 

Tendo em conta o objetivo proposto, o presente traba-
lho, bem como os mencionados, também recorre à técnica 
DEA como recurso para quantificar e comparar a utilização 
de recursos e os resultados produzidos em cada unidade 
hospitalar e em cada região no ano 2017. Como avanço me-
todológico comparativamente a outros trabalhos realizados 
em Portugal, o presente estudo apresenta uma perspectiva 
de comparação inter-regional.

O processo de descentralização na saúde 

O desenvolvimento do processo de descentralização na saú-
de teve como principais objetivos a promoção da eficiência, 
da eficácia e a melhoria da resposta de serviços prestados à 
população, garantindo de forma mais próxima o direito de 
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universalidade e ainda garantindo uma melhor qualidade de 
vida da população local. 

O processo de descentralização iniciou-se em 1990 com 
a publicação da Lei de Bases da Saúde (Lei nº48/90, de 24 
de agosto) que referia na sua Base XIX que “as autoridades 
de saúde se situam a nível nacional, regional e concelhio” ao 
encontro das necessidados dos cidadãos, cabendo a essas 
autoridades de saúde:

•• Monitorar o nível sanitário dos aglomerados 
populacionais, dos serviços, estabelecimentos e locais 
de utilização pública para defesa da saúde pública; 

•• Ordenar a suspensão de actividade ou o 
encerramento dos serviços, estabelecimentos e locais 
referidos na alínea anterior, quando funcionem em 
condições de grave risco para a saúde pública; 

•• Desencadear, de acordo com a Constituição e a lei, a 
internação ou a prestação compulsória de cuidados de 
saúde a indivíduos que prejudiquem a saúde pública; 

•• Exercer a vigilância sanitária das fronteiras; 

•• Proceder à requisição de serviços, estabelecimentos 
e profissionais de saúde em casos de epidemias 
graves e outras situações semelhantes. 

Este movimento de descentralização foi implementado, 
não só em Portugal, como também em outros países euro-
peus, por influência do modelo gestionário da nova gestão 
pública (New Public Management), sempre como forma de 
melhorar a prestação de serviços, alocando os recursos às ne-
cesidades efetivas, e envolvendo maia a comunidade na de-
cisão reduzindo desigualdades e o foco central do Governo 
(Alonso, Clifton, Diaz-Fuentes, 2013; Ferreira e Marques, 2015).

Na saúde o fenómeno da descentralização foi posto em 
prática no ano de 1993 (Decreto-Lei nº 11/93, de 15 de janei-
ro) com a criação das Administrações Regionais de Saúde de 
Saúde:

•• Norte, com sede no Porto - distritos de Braga, 
Bragança, Porto, Viana do Castelo, e Vila Real;

•• Centro, com sede em Coimbra - distritos de Aveiro, 
Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu;

•• Lisboa e Vale do Tejo, com sede em Lisboa - 
distritos de Lisboa, Santarém e Setúbal;

•• Alentejo, com sede em Évora - distritos 
de Beja, Évora e Portalegre;

•• Algarve, com sede em Faro - distrito de Faro.

As Administrações Regionais de Saúde (ARS) “têm per-
sonalidade jurídica, autonomia administrativa e financeira e 
património próprio”, e têm funções de “planeamento, distri-
buição de recursos, orientação e coordenação de atividades, 
gestão de recursos humanos, apoio técnico e administrati-
vo e ainda de avaliação do funcionamento das instituições 
e serviços prestadores de cuidados de saúde” (Decreto-Lei 
nº 11/93, de 15 de janeiro). O Conselho Diretivo das ARS é 

nomeado pelo Ministro da Saúde. Os planos financeiros das 
unidades de saúde têm como base os programas propostos 
pelas ARS que contam com a comparticipação orçamental 
do Estado (Decreto-Lei nº 11/93, de 15 de janeiro). Assim, cada 
ARS adquiriu uma responsabilidade financeira, recebendo 
um orçamento para a assistência à saúde da sua área de ação.

Método

Em geral, cada hospital apresenta uma tecnologia de pro-
dução própria, consumindo recursos (insumos, ou inputs) 
e prestanto serviços à comunidade (outputs). A teoria eco-
nómica sugere que entidades semelhantes (homogéneas) 
também apresentem tecnologias de produção semelhan-
tes, pelo que elas podem ser comparadas entre si por via de 
uma fronteira na qual as melhores práticas (melhores pres-
tadores de serviços, também conhecidos por benchmarks) 
estão colocados. Essas entidades dominam as restantes por 
serem mais eficientes do que as segundas. Melhorar o de-
sempenho significa, assim, comparar-se a si mesmo com as 
melhores práticas, ou seja, determinar qual é a sua posição 
relativamente à fronteira que representa a tecnologia de 
produção dos benchmarks e que deve ser adotada pelas 
entidades ineficientes. Dessa forma, essa fronteira também 
é conhecida como fronteira de eficiência. Nesse caso, a efi-
ciência técnica de cada hospital é medida pelo inverso da 
distância de cada hospital à fronteira. De forma equivalente, 
se forem definidos targets ótimos para cada variável de aná-
lise, então a eficiência não é mais do que a relação entre os 
valores target e os valores observados. Naturalmente que, 
se os targets forem iguais aos valores observados, então a 
entidade é eficiente, i.e., os targets estão localizados na fron-
teira de eficiência.

Várias são as metodologias que se propõem à estima-
ção da referida fronteira de eficiência. Por um lado, existem 
as metodologias paramétricas que assumem uma forma 
funcional para essa fronteira. Essa assumção é normalmen-
te difícil de justificar. Por outro lado, existem as metodolo-
gias não-paramétricas que estimam a fronteira de forma 
totalmente empírica e, portanto, requerem hipóteses me-
nores. Entre elas, a que tem merecido maior atenção por 
parte dos investigadores tem sido a Análise Envoltória de 
Dados (DEA), inicialmente desenvolvida por Charnes, Coo-
per e Rhodes - CCR (1978) e por Banker, Charnes e Cooper 
– BCC (1984). A DEA estima a fronteira assumindo que ela é 
seccionalmente linear e que domina um conjunto convexo 
de possibilidades. Portanto, a DEA determina os targets óti-
mos para cada variável como sendo a combinação linear 
das observações eficientes.

Matematicamente, consideremos um conjunto de m 
insumos, x

ji
, i = 1,…,m, e de s outputs, y

jr
, r = 1,…,s, avalia-

dos para n hospitais (j = 1,…,n). Cada hospital j é inequi-
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vocamente caraterizado pelo vetor (x
ji
, y

jr
). Seja, então, (x

τi
, 

y
τr
) o vetor que define o hospital a ser avaliado, tal que τ ∈ 

{1, …,n}. Como se disse, a DEA determina que os targets re-
sultam da combinação linear dos valores eficientes. Deno-
tando esses valores com um asterisco (valor ótimo), temos 
x*

τi
 = λ

1 
⋅ x

1i 
+ ⋯ +

λj 
⋅ x

ji
 + ⋯ +λ

n 
⋅ x

ni
 = ∑n

j=1
 λ

j 
⋅ x

ji
, para cada i 

= 1,…,m, e y*
τr
 = λ

1 
⋅ y

1r
 + ⋯ +λ

j 
⋅ y

jr
+ ⋯ +λ_n

 
⋅ y

nr
 = ∑n

j=1
 λ

j 
⋅ 

y
jr
, para cada r = 1,…,s.. Os coeficientes λ

j
, j = 1,…,n são os 

coeficientes da combinação linear e obedecem à restrição 
∑n

j=1
 λ

j
 = 1. Por questões de dominância que caraterizam a 

fronteira, torna-se óbvio que x*
τi
 ≤ x

τi
, para cada i = 1,…,m, e 

que y*
τr
 ≥ y

τr
, para cada r = 1,…, s. As folgas que caracterizam 

estas desigualdades podem ser impostas com recurso a 
uma constante β (a otimizar) a vetores direcionais d (impos-
tos). Assim, obtém-se x*

τi
 + d

i
β ≤ x

τi
 e y*

τr
 - d

r
β ≥ y

τr
. O objetivo 

torna-se saber qual é o valor máximo do parâmetro β que 
torna viáveis aquelas restrições:

(1)

O modelo (1) é executado para cada hospital, i.e., n ve-
zes. Como a eficiência é a relação entre os targets ótimos e os 
valores observados, podemos usar a seguinte métrica para 
determinar o escore de eficiência, θτ, para o hospital τ carate-
rizado pelo vetor (xτi, yτr):

(2)

o que significa que, se β>0, então o hospital não 
pode ser eficiente porque θτ < 1. Se β = 0, então 
θτ = 1, e o hospital é tecnicamente eficiente.

Importa realçar que o modelo (1) assumem que poderá 
haver a alteração ou dos insumos ou dos outputs, ou de am-
bos em simultâneo, e que os mesmos terão de variar radial-
mente de acordo com os valores de dβ. 

Variáveis selecionadas para o estudo

A análise de eficiência na atenção hospitalar teve como re-
ferência duas dimensões centrais: os custos de produção, o 
número de recursos humanos e os resultados obtidos em 
termos assistenciais

Nas váriaveis de insumos foram selecionados:
•• O custo com a prestação de cuidados (CUSTOS); 

•• A lotação (em número de camas) (LOT);

•• O número de recursos humanos (RH);

Nas variáveis que representam os produtos foram con-
siderados os resultados assistenciais da população em cada 
uma das cinco Administrações Regionais de Saúde, a referir:

•• Número de pacientes com episódio 
de internação (PSI);

•• Número total de pacientes que realizaram 
consulta externa de especialidade (PCE);

•• Número de pacientes que passaram 
pelo serviço de emergência (PSE);

•• Númeor de pacientes operados (PO).

Estas variáveis refletem a problemática do financiamento, 
e a questão dos recursos humanos que relaciona com o nível 
de produção realizada nas várias atividades assistenciais, em 
cada uma das regiões. 

A referência para a construção da matriz de insumos e 
produtos contemplou os quesitos já validados nos estudos 
de Harfouche (2008), Harfouche (2012), Ferreira e Marques 
(2015), e Nunes (2016). 

A pesquisa tem como população alvo os hospitais e cen-
tros hospitalares em Portugal, tomando como referências as 
cinco Administrações Regionais de Lisboa conforme divisão 
territorial. Esta divisão se justifica pelo fato de, desde 1993, 
Portugal ter apostado num processo de descentralização, se-
guido de uma reforma da atenção hospitalar com o objetivo 
de quebrar desigualdades e melhorar a eficiência. 

Os dados foram coletados para o ano 2017 em meio ele-
trônico, no site de benchmarking do Ministério da Saúde que 
divulga indicadores de recursos, produção e resultados por 
cada unidade hospitalar.

Para a operacionalização quantitativa dos dados foi uti-
lizado o software MATLAB® integrado com o solver CPLEX® 
desenvolvido pela IBM. O programa que resolve o modelo 
de programação linear acima descrito foi desenvolvido pelos 
autores deste artigo e pode ser fornecido quando requerido.

Resultados 

Pelos dados dos escores de eficiência (Tabela 1), é possível 
visualizar o escore de eficiência das unidades hospitalares in-
tegradas em cada uma das regiões. Essa informação permite 
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paração entre as varias regiões com recurso à estatistica des-
critiva que se apresenta na Tabela 2. 

De acordo com os resultados, a média dos escores de efi-
ciência no país (eficiência nacional) foi de 0,94 e o desvio-pa-
drão foi de 0,09. Esses resultados demonstram que no global 
as unidades hospitalares apresentam bom resultados. Vale a 
pena destacar que das 27 unidades analisadas, 18 apresenta-
ram escores máximos de eficiência, o que significa que existe 
nelas uma boa capacidade para gerir recursos e bons resulta-
dos de produção assistencial.

No panorama regional destaca-se pela positiva a região 
Norte que apresenta a maior média dos grupos e o menor 
desvio padrão variando os escores de eficiência entre 0,87 e 
1,00. Segue-se a Região Centro com uma média de 0,96. Em 
oposição, a região do Alentejo apresentou o menor escore 
de eficiência (0,79), mas esta região possui apenas um hospi-
tal. No entanto, o maior desvio padrão e portanto maior di-
ferencial verificou-se na região de Lisboa e Vale do Tejo pela 
existência do pior escore de todo o país (0,69).

Para a avaliação qualitativa dos resultados obtidos foi 
construído um critério de categorização em função dos 
valores da média e desvio padrão (Tabela 3). Foi seguido o 
modelo usado por Fonseca e Ferreira (2009) num estudo de 
investigação dos Níveis de Eficiência na Utilização de Recur-
sos no Setor de Saúde em Minas Gerais.

Segundo o critério estabelecido, 66,6% dos hospitais (18) 
são classificados com ótimo desempenho (elevada eficiên-
cia), 7,4% (2 hospitais) com Bom desempenho (eficiência mé-
dia) e 26,0% (7 hospitais) com mau desempenho, que podem 
ser considerados ineficientes na otimização dos serviços.

Discussão

De acordo com vários autores que estudam as questões da 
investigação operacional aplicada ao sector da saúde – veja-
-se a revisão bibliográfica de Hollingsworth (2008) –, a análise 
envoltória de dados é considerada um dos melhores méto-
dos quando o objeto do trabalho é a comparação de escores 
de eficiência. Por esse motivo foram vários os trabalhos que 
aplicaram este modelo ao setor da saúde, nomeadamente na 
comparação de unidades hospitalares.

Em Portugal foram realizados 6 estudos, com recurso 
àquela metodologia para avaliar os resultados do processo de 
reforma hospitalar e todos com conclusões idênticas ao pre-
sente estudo (melhoria da eficiência após empresarialização 
dos hospitais). Entre os vários trabalhos destacam-se os de:

•• Barros (2005) que no primeiro ano de reforma 
(curto prazo) concluiu que existia uma melhoria 
com existência de mais unidades eficientes;

•• Harfouche (2008) que avaliou a eficiência também 
no curto prazo (3 anos após a reforma) concluindo 
que existia uma melhoria dos escores de eficiência;

Tabela 1.	 Escores de eficiência dos hospitais 
por unidade hospitalar

Unidade Hospitalar/Região Escore

Região Norte (ARS Norte)

Centro Hospitalar de São João, EPE 1,00

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 0,87

Centro Hospitalar do Porto, EPE 1,00

Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE 1,00

Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 1,00

Centro Hospitalar Tâmega e Sousa, EPE 1,00

Centro Hospitalar Trás-os-Montes e Alto Douro, EPE 0,92

Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 1,00

Hospital da Senhora da Oliveira, Guimarães, EPE 1,00

Hospital Santa Maria Maior, EPE 1,00

Administração Regional de Saúde do Centro (ARS Centro)

Região Centro (ARS Centro)

Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 0,90

Centro Hospitalar de Leiria, EPE 1,00

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 0,83

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, EPE 1,00

Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE 1,00

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 1,00

Região de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT)

Centro Hospitalar Barreiro/Montijo, EPE 0,74

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 1,00

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 1,00

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 0,69

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 1,00

Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 0,81

Hospital Distrital de Santarém, EPE 1,00

Hospital Fernando da Fonseca, EPE 1,00

Hospital Garcia de Orta, EPE 0,88

Administração Regional de Saúde do Alentejo (ARS Alentejo)

Região do Alentejo (ARS Alentejo)

Hospital Espírito Santo de Évora, EPE 0,79

Região do Algarve (ARS Algarve)

Centro Hospitalar do Algarve, EPE 1,00

Fonte: Resultados da Pesquisa.

aos gestores e decisores públicos adequaream as medidas 
que promovam uma melhor otimização de recursos.

Pela leitura dos dados da tabela 2 se verifica que existe 
alguma amplitude de variação dos escores, de 0,69 a 1,00. 
Importa referir que um escore igual 1,00 identifica hospitais 
tecnicamente eficientes na utilização dos seus recursos. De 
forma a analisar melhor os resultados foi realizada uma com-
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•• Rego (2011) que avaliou também a eficiência num 
curto prazo após a reforma (2 anos) concluindo que 
existia uma ligeira melhoria dos escores de eficiência;

•• Harfouche (2012) que complementou seu estudo 
anterior avaliando a que avaliou a eficiência em dois 
momentos: também no curto prazo (3 anos após a 
reforma) e no médio prazo 6 anos após a reforma. 
Em ambos concluiu que existia uma melhoria dos 
escores de eficiência e destacou que com o passar 
do tempo crescia o número de unidades eficientes 
(escore = 1) e subia a média dos escores de eficiência;

•• Ferreira e Marques (2015) avaliaran a eficiência dos 
hospitais empresarizados e concluíram que no médio 
e longo prazo a eficiência aumentava, ainda que 
ligeiramente, relativamente ao período anterior;

•• Nunes (2016) foi o primeiro autor em Portugal a avaliar 
a eficiência dos hospitais em vários momentos após 
reforma: curto prazo (3 anos), médio prazo (6 e 8 
anos), e longo prazo (12 anos). Nas suas conclusões, 
o autor refere que, no curto prazo, é ligeira a 
melhoria e que, ao longo dos anos, começam a 
ver-se os efeitos positivos com 54% dos hospitais 
públicos com escores elevados de eficiência.

Pelo exposto, o presente trabalho que avaliou a eficiência 15 
anos após a reforma, corrobora com os demais no que diz res-
peito aos efeitos da reforma hospitalar na melhoria da eficiência, 
particularmente com os trabalhos de Harfouche (2012) e Nunes 

(2016) que nas suas conclusões referem que quanto maior o pe-
ríodo temporal pós reforma melhores são os escores.

Quando agrupados os hospitais nas respetivas regiões, 
verifica-se uma desigualdade de resultados com a região 
Norte a destacar-se pela positiva. Apesar de vários autores 
como Harfouche (2008) e Simões, Augusto, Fronteira e Her-
nández-Quevedo (2017), referirem que existem desigual-
dades nos insumos e resultados, não existem estudos de 
eficiência que tenha em conta uma análise comparativa das 
várias regionais do país e focam apenas a perspetiva nacional. 
Por esse motivo, o presente trabalho é inovador e permitirá 
o desenvolvimento de estudos futuros. Contudo, de forma 
a melhorar alguma desigualdade o atual Governo desenvol-
veu um Sistema Integrado de Gestão do Acesso (SIGA) que 
permite aos utentes das regiões com menor capacidade de 
assistência poderem ser transferidos para hospitais de outras 
regiões do país com maior oferta (ACSS, 2016).

Conclusões 

Como em muitos outros países da Europa, nos anos 90, Portu-
gal adoptou o modelo gerencial da Nova Gestão Pública que, 
no sector da saúde, influenciou o processo de descentraliza-
ção e promoveu a reforma hospitalar de 2002, nomeadamen-
te a empresarização das unidades hospitalares públicas, que 
adotaram práticas de gestão características do setor privado.

Os resultados do presente estudo mostram que a refor-
ma hospitalar iniciada no ano 2002 e motivada por uma falta 
de eficiência apresentou resultados positivos no ano 2017. 
Mais de 66% das unidades hospitalares apresentam um exce-
lente desempenho na otimização de recursos. Porém, o des-
perdício e as ineficiências ainda persistem em 25% hospitais 
estudados, que na prática estão abaixo de todos os outros 
gerando desigualdades na assistência aos seus pacientes 
quando comparados com outros, limitando a capacidade de 
resposta e dispondo de menos meios.

O estudo aponta para a existência de desigualdades re-
gionais que ainda necessitam de uma maior atenção, sobre-
tudo na região do Alentejo (hospital apresentou um escore 

Tabela 3.	 Classificação qualitativa do desempenho das regiões

Critério
Intervalo 
do escore Classificação

Inferior à Média (Média - 
Desvio-Padrão abaixo)

Abaixo 
de 0,8

Mau

Média (ponto médio 
entre diferencial da média 
com Desvio Padrão)

0,8-1,0 Bom

Superior à Média (Desvio-
Padrão acima)

1,0 Ótimo

Fonte: Resultados da Pesquisa

Tabela 2.	 Análise descritiva dos escores de eficiência por região. 

Nº Min Q1 Média Mediana Q3 Max
Desvio-
padrão CV Curtose

Eficiência Nacional 27 0,69 0,88 0,94 1,00 1,00 1,00 0,09 9,5% 0,94

ARS Norte 10 0,87 0,98 0,98 1,00 1,00 1,00 0,04 4,1% 3,33

ARS Centro 6 0,83 0,88 0,96 1,00 1,00 1,00 0,07 7,3% 0,35

ARS Lisboa 9 0,69 0,78 0,90 1,00 1,00 1,00 0,12 13,3% -1,18

ARS Alentejo 1 0,79 - 0,79 0,79 - 0,79 0 0 -

ARS Algarve 1 1,00 - 1,00 1,00 - 1,00 0 0 -

Fonte: Resultados da Pesquisa; Nota: Q1 – primeiro quartil (percentil 25); Q3 – terceiro quartil (percentil 75); CV – coeficiente de variação = desvio-padrão/média 
(medida de dispersão).
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de 0,76) e na região de Lisboa e Vale do Tejo que apresenta o 
pior hospital do país com escore de 0,65. 

A realização de pesquisas que visem a avaliação da efi-
ciência permite detectar lacunas (ineficiências) que poderão 
ser melhoradas por meio do desenvolvimento das atuais 
politicas de gestão do acesso, como é exemplo o SIGA, ou 
pelo desenvolvimento de outras medidas que visem uma 
maior articulação entre hospitais. Competirá ainda às Admi-
nistrações Regionais de Saúde a tarefa de promover a tro-
ca de experiências entre unidades de forma a maximizar a 
capacidade instalada em cada unidade hospitalar, evitando 
algumas das ineficiências registradas.
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RESUMO
Objetivo: Verificar se a alteração do formato jurídico do hospital Amato Lusitano e a simultânea in-
tegração com a atenção primária gerou melhoria dos resultados de eficiência em seus serviços clíni-
cos. Metodologia: Para avaliar os resultados de eficiência, utilizou-se à técnica da análise envoltória 
de dados, considerando como insumos os custos e como resultados a produção registrada de cada 
serviço clínico ao longo de um período de 15 anos. Os dados de custo e produção foram obtidos 
através do Gabinete de Apoio à Gestão e do Gabinete de Contabilidade do hospital. A amostra in-
cluiu todos os serviços clínicos de internação, imagem e patologia clínica. Resultados: A mudança 
da gestão pública para a condição corporativa resultou em melhoria nos resultados de eficiência em 
16 dos 17 serviços analisados apresentando um aumento médio de 19,0%. Conclusões: A adoção 
da gestão empresarial e do modelo de unidade de saúde local tem sido benéfica para o desempe-
nho dos serviços clínicos, com melhoria geral nos resultados de eficiência técnica.

ABSTRACT 
Objective: Verify that the change of the legal form of the Amato Lusitano Hospital and the simulta-
neous integration with primary care led to improved results in efficiency in their clinical services. Me-
thodology: For evaluate the efficiency results, we used the technique of data envelopment analysis, 
considering as inputs the costs and as results the recorded production of each clinical service over 
a period of 15 years. Cost and production data were obtained through the Office of Management 
Support and the Accounting Office of the hospital. The sample included all clinical inpatient servi-
ces, imagiology and clinical pathology. Results: The change of public management for corporate 
condition resulted in improvement in efficiency results, with 16 of the 17 services analyzed with 
an average increase of 19.0%. Conclusions: The adoption of business management and the local 
health unit model has been beneficial to the performance of clinical services, overall improvement 
in technical efficiency results.
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Introdução

A sustentabilidade é um dos principais problemas dos siste-
mas de saúde predominantemente públicos, não só pelo seu 
impacto direto na população, mas também por seus efeitos 
indiretos na sociedade em geral, que afetam sobretudo a 
economia (Barros, 2013). 

Em Portugal, os elevados gastos e a ineficiência do sec-
tor da saúde foram registrados na assistencia especializada 
em hospitais integrados no sector público administrativo, 
o que exigiu uma intervenção específica centrada na re-
forma do seu modelo de gestão. (Campos, 2008). Foi assim 
urgente promover a sustentabilidade na saúde, o que levou 
os sucessivos governos a repensar a estratégia de política 
de saúde. Daí, a adoção de uma reforma para promover a 
eficiência, sem comprometer a qualidade do atendimento, 
adotando práticas de gestão privada em hospitais públicos 
(Fernandes, 2014).

Em meados da década de 1990, com um momento de 
transformação na administração pública e com elavados 
gastos e ineficiências no sector da saúde, foram iniciadas di-
ferentes experiências inovadoras de gestão nos hospitais pú-
blicos (Nunes & Harfouche, 2015). Assim, sob a influência da 
perspectiva teórica da Nova Gestão Pública, foram adotadas 
práticas de gestão empresarial, processo conhecido como 
empresarização. Esse tipo de experimentalismo já tinha sido 
aplicado em outros países de influência anglo-saxônica e era 
conhecido sob o nome genérico de “ corporisation of the pu-
blic hospitals” (Nunes, 2017a).

Posteriormente, a publicação da Lei n.º 27/2002, de 8 
de novembro, estabeleceu que os hospitais integrados no 
sistema de saúde poderiam ter um dos seguintes formatos 
jurídicos: hospitais integrados no Setor Publico Administrati-
vo (SPA), hospitais empresas públicas (EPE) e hospitais Socie-
dade Anónima (SA). Três anos depois, o governo português 
decidiu melhorar os resultados fornecendo aos gerentes prá-
ticas de gestão. Essa decisão foi criticada dado que em tão 
pouco tempo se passou de práticas puramente públicas (até 
2002) para um modelo de sociedade anônima (entre 2002 e 
2004) e seguidamente para um formato de entidade públi-
ca empresarial muito próxima do setor privado (a partir de 
2005). Em agosto de 2018, existiam 40 entidades da EPE: 11 
hospitais (incluindo três institutos de oncologia), 21 centros 
hospitalares e 8 unidades de saúde locais (Portal SNS, 2018).

O modelo EPE estabeleceu a organização interna de 
hospitais, descentralização de poderes a nível local (organi-
zação), a abertura da regulação do setor e especialmente as 
carreiras profissionais e a harmonização das regras aplicou à 
administração pública os mecanismos característicos de di-
reito comercial (Stoleroff & Correia, 2008).

Ainda em 2005, com objetivo de preservar a viabilidade 
do sistema público de saúde, o governo fez um novo experi-

mento baseado na fusão de hospitais com diferentes dimen-
sões, capacidades e especificidades chamados de centros 
hospitalares (Fernandes & Nunes, 2016; Nunes, 2017b). Esse 
processo de fusão e concentração de unidades hospitalares 
objetivou promover uma melhor gestão dos recursos técni-
cos e financeiros, sem comprometer a qualidade ou o acesso 
na assistência (Fernandes & Nunes, 2016). 

Ao mesmo tempo, e com o objetivo de promover a ar-
ticulação entre a atenção primária à saúde e a atenção es-
pecializada (processo de integração vertical da atenção à 
saúde), sem prejuízo da introdução de práticas de gestão 
empresarial, foi implementado o modelo organizacional de 
Unidade Local de Saúde, que inclui a coordenação conjunta 
de ambos os níveis de atenção (primária e especializada). 

O modelo ULS integra assim dois níveis de atenção à mes-
ma estrutura de gestão, mas a negociação de contratos são 
distintas, com regras específicas para hospitais e outras para 
atenção primária (ACSS, 2009). Para além de ser um mode-
lo inovador na administração de hospitais, a criação do ULS 
foi o precursor do sistema legal dos sistemas locais de saúde 
(SLS) criado um ano antes pelo Decreto-Lei n.º 156/99, de 10 
de maio, para interligar os serviços e instituições de atenção 
primária à saúde, hospitais e outros serviços públicos de saú-
de, instituições privadas ou sociais, em proximidade geográ-
fica próxima, para assegurar a continuidade dos cuidados de 
saúde e promover a racionalização da assistência em saúde. 

O Hospital Amato Lusitano é um caso de inovação pois 
ao mesmo tempo que (2009), adotou diretamente o forma-
to jurídico de empresa pública passou também ao mode-
lo organizacional de unidade local de saúde, sem que os 
resultados de tal transformação fossem avaliados (Nunes & 
Nunes, 2016). Foi por esse motivo, que é este estudo ganha 
relevância. 

No presente artigo, realizou-se uma análise da eficiencia 
dos serviços clínicos com recurso a técnica da análise en-
voltória de dados. Para esta análise, foram usados dados fi-
nanceiros e de produção registrados nos últimos 15 anos de 
atividade do Hospital Amato Lusitano. 

Método

Um hospital é uma empresa multiproduto que produz, em 
diferentes quantidades, ensino, investigação, serviços comu-
nitários, tratamento ambulatorial e tratamento hospitalar. A 
sua principal atividade é o tratamento de pacientes hospitali-
zados e é isto que os distingue de outras instituições de saú-
de (Carreira, 1999). A produção hospitalar por sua vez, evoluiu 
segundo as unidades de medida utilizadas que focalizaram 
duas principais linhas de produção hospitalar: serviços hospi-
talares e tratamentos ambulatoriais (Azevedo & Mateus, 2014).

Com o objetivo de avaliar a evolução do formato juridico 
avaliou-se, no presente estudo, a evolução dos escores de 
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eficiência técnica1 dos serviços clínicos, de imagem e patolo-
gia clínica do Hospital Amato Lusitano, com recurso à Análise 
Envoltória de Dados.

A Análise Envoltória de Dados permite uma abordagem 
não paramétrica que utiliza programação matemática para 
definir a fronteira de eficiência. Assim, é possivel avaliar os 
escores de eficiência em função da razão entre a soma pon-
derada dos produtos (outputs) e a soma ponderada dos in-
sumos (inputs) (Hollingsworth, Dawson, & Maniadakis, 1999; 
Cooper, Seiford & Tone, 2007). 

Segundo a literatura, Análise Envoltória de Dados é o 
método mais utilizado para analisar a eficiência no setor da 
saúde (Cylus, Papanicolas & Smith, 2016). O modelo permite 
definir a orientação do estudo que pode ser orientada para a 
minimização dos insumos (inputs) (representa o valor mínimo 
dos recursos para cada DMU) ou para os resultados (outputs) 
(maximização da produção, com base em um conjunto de-
terminado de recursos iniciais) (Cooper et al., 2007). 

Os modelos clássicos de Análise Envoltória de Dados de-
senvolvidos por Charnes, Cooper e Rhodes (CCR) em 1978 e 
Banker, Charnes e Cooper em 1984 (BCC) são essencialmen-
te classificados de acordo com o retorno de escala, ou seja, 
Constante (Constant Return to Scale - CRS) ou Variavel (Va-
riable Return to Scale - VRS) (Jubran). O modelo CRS avalia a 
eficiência total, identifica unidades eficientes e ineficientes e 
determina a que distância da fronteira de eficiência as unida-
des efetivas consideram um retorno constante à fronteira de 
escala. O modelo VRS foi então desenvolvido e inclui retor-
nos variáveis de escala. (Azevedo & Mateus, 2014). Basicamen-
te, esse modelo identifica, dentre as unidades estudadas, 
aquela/aquelas que é mais eficiente, constituindo-a como 
uma fronteira, sendo todas as outras mais ineficientes, quan-
to maior a distância a essa fronteira (composta de DMU efi-
cientes) (Cook & Seiford, 2009; Cooper, Seiford, & Tone, 2007).

Uma das limitações da Análise Envoltória de Dados foi 
encontrada nos casos em que várias DMUs estão no limite 
de eficiência, gerando o mesmo valor (escore = 1). Para re-
solver essa questão, Andersen e Petersen (1993) propuseram 
um modelo capaz de medir a supereficiência, com o objetivo 
de classificar unidades eficientes para modelos radiais (por 
exemplo, CCR, BCC). (Anderson & Petersen, 1993; Cooper et 
al., 2007). Assim, foi possível diferenciar as unidades eficientes 
e estabelecer um raking (é possível calcular entre as unidades 
com um rácio de eficiência = 1, que são mais / menos efeti-
vas) (Cooper et al., 2007; Zhu, 2001).

De acordo com a programação fracionária, o peso 
dado ás variáveis de inputs é (v

i
) {i=1, ⋯, m} e dos outputs é 

(u
r
) {r = 1, ⋯, s}

1	  O conceito de eficiência técnica é definido como a situação em que é 
impossível que uma unidade de produção produza mais produtos com 
insumos que está a usar no know-how atual e na tecnologia existente 
(Cooper, Seiford, & Tone, 2007).

tal que

Com a fórmula anterior foi um problema com infinitas so-
luções, Charnes e Cooper (1978) propuseram uma resolução 
de programação linear (dual):

tal que

Tendo em conta estes objetivos, decidiu-se aplicar um 
modelo de CCR orientado para o output. 

tal que

Devido à homogeneidade dos resultados, optamos pelo 
conceito de supereficiência de Andersen e Petersen (2003).

tal que

A avaliação da eficiência hospitalar, entre 2002 e 2017, uti-
lizou-se, para este estudo, como:

•• Inputs, os custos totais (diretos e indiretos) efetuados 
em cada departamento do Hospital Amato Lusitano;

•• Outputs, os doentes saídos do internamento, 
número total de consultas, número total 
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de cirurgias e número de sessões do dia no 
hospital. No caso dos MCDT ś, os resultados 
considerados foram radiografias convencionais, 
tomografia axial computadorizada, mamografia 
e ultrassonografia; e análises de bioquímica, 
hematologia, microbiologia e imunologia/virologia. 

A amostra do estudo foi os serviços clínicos do hospital 
(tabela 1). 

Os dados foram fornecidos pelo Hospital Amato Lusitano, 
através do seu Serviço de Gestão Financeira e Gabinete de 
Apoio à Gestão.

Resultados 

Para verificar se a transição para o formato EPE, em 2009, 
gerou maior eficiencia nos todos os serviços clínicos do 
Hospital Amato Lusitano em comparação com o período 
anterior, foi realizada uma avaliação da eficiência técnica 
dos serviços utilizando a Análise Envoltória de Dados, con-
sideranda uma avaliação global da variação média na efi-
ciência técnica registrada durante o período do estudo. A 
avaliação global em termos da variação média de eficiência 
registrada a cada ano nos serviços durante o período em 
estudo é mostrada na Figura 1.

Para medir o efeito da transição do formato jurídico ocor-
rida em 2009, foram considerados os resultados médios de 
eficiência em dois momentos diferentes: o primeiro, no pe-
ríodo anterior à mudança de status (2002-2008) e o segundo, 
nos anos seguintes (2010-2017) 

Para o período de 2002-2008, verificou-se uma eficiên-
cia técnica média de 0,66, enquanto que para o período de 
2010-2017, a eficiência técnica média foi de 0,85. 

Comparando os dados nos períodos considerados, ob-
serva-se que com a transição para o status da sociedade, to-
dos os serviços, exceto Neurologia (correspondendo a 94,1%), 
melhoram sua eficiência técnica (Figura 2).

Discussão

No que respeita à transição para o estatuto E.P.E. a partir de 
2009, todos os serviços clínicos do Hospital Amato Lusitano 
foram mais eficientes do que no período anterior, com um 
aumento médio da eficiência técnica de 19,0%, no período 
correspondente ao estatuto da empresarial, em relação ao 
anterior, o formato do Sector Público Administrativo. 

Os resultados obtidos neste estudo são consistentes com 
os resultados dos estudos que concluíram que E.P.E. têm 
valores de eficácia técnica mais elevados do que os hospi-
tais SPA; Harfouche (2012), em seu estudo, constatou que os 

Tabela 1.	 Serviços clínicos incluidos no estudo

Área médica

Especialidade

Cardiologia

Gastroenterologia

Medicina Interna

Nefrologia

Neurologia

Pediatria/Neonatologia

Pneumologia

Psiquiatria (agudos)

Dermatovenerologia

Área cirurgica

Cirurgia Geral

Oftalmologia

Ginecologia/Obstetrícia

Otorrinolaringologia

Ortopedia

Urologia

Áreas 
complementares

Meios Complementares de 
Diagnostico e Terapêutica

Imagiologia

Patologia Clinica

Fonte: Elaboração própria

Fonte: Elaboração própria 

Figura 1.	 Evolução dos escores de eficiência média registados no Hospital Amato Lusitano, entre 2002 e 2017
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De acordo com os resultados obtidos, foi possível con-
cluir que a transição do status legal do SPA para o E.P.E. em 
particular, melhorou os resultados de eficiência em 94,1% dos 
serviços incluídos neste estudo. 
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Figura 2.	 Resultados de cada serviço nos períodos 2002-2008 e 
2010-2017.
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hospitais com práticas empresariais atingiram ganhos de efi-
ciências, como neste estudo, e Nunes (2016), que também 
concluiu, numa perspectiva de longo prazo, que a gestão 
empresarial de hospitais públicos forneceu-lhes resultados 
mais eficazes. Ferrier e Valdmanis (2004) nos Estados Unidos 
da América descobriram que as fusões hospitalares trazem 
maior eficiência. Chang e Cheng (2004), em Taiwan, descobri-
ram que os hospitais públicos são menos eficientes do que 
os hospitais privados. 

Conclusões

Ao analisar os escores de eficiência, verificou-se que durante 
o período 2002-2008, correspondente ao estatuto integrado 
no setor público, a eficiência técnica média do Hospital Ama-
to Lusitano foi de 0,66. No entanto, para o período 2010-2017, 
correspondente à transição para o modelo de unidade local 
de saúde com formato jurídico empresarial, a eficiência técni-
ca média foi de 0,85. Assim, se verificou que o Hospital Amato 
Lusitano registou um ganho de eficiência de cerca de 19%. 
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O diagnóstico por imagem no Brasil: 
um sistema, muitas realidades

Diagnostic imaging in Brazil: a system, many realities

Graziela Liebel1, Antonio Reis de Sá Junior2, Estela Márcia Saraiva Campos3, 
Fabiano Bolpato Loures3, Patrick Vieira Dias3, Alfredo Chaoubah3

RESUMO 
Objetivos: A forma como os sistemas de saúde são financiados é um determinante crítico para 
alcançar a cobertura universal. Pouco foi publicado caracterizando padrões específicos do aumento 
preocupante de diagnóstico por imagem durante a última década. Este estudo objetivou verificar 
quais as variáveis socioeconômicas, estruturais e demográficas possuem associação com os gastos 
por diagnóstico de imagem ambulatorial de alta complexidade no Brasil. Esse tipo de análise pode 
permitir que os interessados em contenção de custos compreendam onde ocorre a maioria dos 
exames de imagens e a maior parte das despesas. Métodos: Os dados foram coletados de 2008 a 
2016 do sistema Datasus com o uso do software TabWin versão 1.4.1. Resultados: O presente es-
tudo mostrou que o aumento excessivo dos exames de imagem aumenta os custos e a exposição 
à radiação. Diversos fatores contribuíram para esse aumento, incluindo maior disponibilidade de 
tecnologia, aumento da demanda de pacientes e médicos, pagamento por produção e melhorias 
na tecnologia, resultando em maior facilidade no acesso aos exames de imagem. O estudo mostrou 
ainda que há concentração dos gastos per capita ambulatoriais com diagnóstico por imagem nas 
macrorregiões com melhor infraestrutura. Conclusões: É necessário um esforço mais concentrado 
para reduzir os custos administrativos. Ineficiências são provavelmente o produto de uma série de 
fatores, incluindo a complexidade administrativa do sistema de saúde do Brasil e a falta de transpa-
rência de custos em todo o sistema.

ABSTRACT
Objectives: The way health systems are financed is a critical determinant for reaching universal co-
verage. Little has been published characterizing specific patterns of the dramatic rise in diagnostic 
imaging during the past decade. The study aimed to verify which socioeconomic, structural and 
demographic variables are associated with the expenditure of highly complex outpatient diagnostic 
imaging in Brazil. This type of analysis would allow those interested in cost containment to unders-
tand where most imaging and most expense occurs. Methods: Data were collected from 2008 
to 2016 from Datasus system with the software TabWin version 1.4.1. Results: The present study 
showed that the dramatic rise in imaging raises both costs and radiation exposure. Several factors 
have contributed to this increase, including wider availability of technology, increased demand by 
patients and physicians, favorable reimbursement, and improvements in the technology resulting 
in a lower threshold for using it. The study also showed that there is a concentration of per capita 
outpatient expenses with diagnostic imaging in the macroregions with the best infrastructure. Con-
clusions: A more concerted effort to reduce administrative costs is needed. Inefficiencies are likely 
the product of a number of factors including the administrative complexity of the Brazil health care 
system and the lack of price transparency across the system.
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Introdução

O aumento mundial do número de procedimentos de ima-
gem e a consequente elevação dos custos em saúde sofrem 
influência de alguns fatores, tais como: o avanço da tecnolo-
gia, a ampliação do acesso, da demanda por pacientwwes e 
médicos e o crescimento da oferta de serviços de atenção à 
saúde, sinalizada pelo pagamento por produção. Em virtude 
da escassez de recursos financeiros, é crucial que o proces-
so de tomada de decisão seja maduro e responsável, priori-
zando a gestão do cuidado em saúde (Carregaro et al., 2018; 
Ferraz, 2015a; Hendee et al., 2010; Smith-Bindman et al., 2008).

Os sistemas de saúde em muitos países em desenvolvi-
mento, como o Brasil, enfrentam atualmente grandes desafios, 
como atender à demanda de padrões de saúde e tecnologia 
do século XXI com recursos que permanecem abaixo do que 
as nações desenvolvidas investiram há 30 anos. O Brasil tem 
investido apenas US$ 1.043 per capita anualmente em saúde, 
o que equivale a apenas 31% da média da Organização para 
Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) (Ferraz, 
2015b; OCDE, 2014; Paim et al., 2011). Priorizar um modelo que 
respeite os princípios éticos e favoreça a justiça distributiva 
em saúde é essencial para que se alcance qualquer equidade 
e eficiência desejadas na área da saúde no Brasil. 

O uso de tecnologias de diagnóstico por imagem au-
mentou expressivamente na última década em vários paí-
ses (Ferraz, 2015b; Hendee et al., 2010). Nos últimos 10 anos, 
a Inglaterra registrou o aumento do número total de testes 
diagnósticos em 40%, o que representou um crescimento 
médio de 3,4% ao ano. O volume de exames de ressonância 
magnética aumentou em 220% e o de tomografias compu-
tadorizadas, em 160% durante esse período, representando 
um crescimento médio por ano de 12,3% e 10,1%, respectiva-
mente (NHS England Analytical Services, 2014). 

O aumento dos gastos com diagnóstico por imagem tor-
nou-se um problema diante do quadro comum de escassez 
de recursos econômicos para os sistemas de saúde, o que 
reflete na necessidade de se ofertar essa tecnologia para a 
população, da forma mais racional e equitativa possível. Estu-
dos apontam uma relação importante do número de proce-
dimentos por diagnóstico de imagem na alta complexidade 
com as variáveis oferta, custos e condições socioeconômicas 
(Ferraz, 2015a; Hendee et al., 2010; Mendes, 2013).

Vários estudos (Bhargavan & Sunshine, 2005; Carregaro 
et al., 2018; Hendee et al., 2010; Smith-Bindman et al., 2008) 
documentaram o aumento de procedimentos por diagnós-
tico de imagem ao longo do tempo. O estudo de Dilélio et 
al. (2014) apontou que os padrões de utilização de serviços 
de saúde são socialmente determinados pelo resultado da 
oferta, das características sociodemográficas e do perfil de 
saúde dos usuários. Assim, o objetivo deste estudo foi veri-
ficar quais as variáveis socioeconômicas, estruturais e de-

mográficas possuem maior associação com os gastos do 
diagnóstico por imagem ambulatorial de alta complexidade 
no Brasil. Esse tipo de análise permitirá que os interessados 
na racionalização de custos, na melhoria da qualidade e da 
equidade da atenção possam planejar as ações em saúde, 
levando em consideração os gastos e os fatores que influen-
ciam essa associação.

Métodos

Este estudo observacional tem desenho ecológico, abran-
gendo todas as 104 macrorregiões de saúde do Brasil. Em-
pregou-se análise dos valores gastos no diagnóstico por ima-
gem ambulatorial de alta complexidade no ano de 2016 no 
Sistema Único de Saúde (SUS).

Foram utilizados dados administrativos dos seguintes 
sistemas de informação do Departamento de Informática do 
SUS (Datasus): Sistema de Informação Ambulatorial do SUS 
(SIA/SUS), Assistência à Saúde; Sistema do Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos em Saúde (SCNES/Datasus), Rede Assis-
tencial e Censo Demográfico de 2010 do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE). 

O SIA é responsável por todos os serviços e procedimen-
tos ambulatoriais, como consultas médicas e exames diag-
nósticos por imagem, procedimentos clínicos e cirúrgicos, 
fisioterapia, acupuntura, reabilitação e outros procedimen-
tos registrados no Sistema de Gerenciamento da Tabela de 
Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais 
Especiais (SIGTAP) (Ministério da Saúde, 2008).

Os dados de custos dos procedimentos ambulatoriais 
de diagnóstico por imagem de alta complexidade foram 
obtidos por meio do SIA, com valor aprovado em reais, se-
lecionando apenas o Grupo 2 – Procedimentos com finalida-
de diagnóstica (Ministério da Saúde, 2008). Estratificou-se o 
Grupo 2 nos subgrupos de maior relevância financeira como: 
radiodiagnóstico, exames ultrassonográficos, tomografia 
computadorizada, ressonância magnética, medicina nuclear 
in vivo, radiologia intervencionista, combinados em uma úni-
ca categoria de imagem, denominando, assim, como variável 
de interesse Gasto Ambulatorial per capita no diagnóstico por 
imagem.

Ressalta-se que tais procedimentos são controlados por 
meio de Autorização de Procedimentos de Alta Complexida-
de (APAC), sendo financiados com recursos do limite finan-
ceiro de Média e Alta complexidade (MAC) ambulatorial e 
hospitalar (Ministério da Saúde, 2008).

No presente estudo, consideramos as características so-
ciodemográficas, econômicas e de estrutura dos serviços de 
saúde de alta complexidade com a finalidade de avaliar a re-
lação de tais variáveis com os gastos per capita com diagnós-
tico por imagem ambulatorial. Essas variáveis são adotadas 
como fatores independentes.
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As características sociodemográficas incluídas como va-
riável independente por macrorregião foram: tamanho da 
população e taxa de analfabetismo. As características eco-
nômicas foram: renda média domiciliar per capita, Produto 
Interno Bruto (PIB) e instalações sanitárias, variável nomeada 
como condição de habitação.

As características de estrutura dos serviços de saúde de 
alta complexidade foram: os equipamentos de imagem em 
uso no SUS e o número de médicos por mil habitantes, e a 
Cobertura populacional pela Estratégia de Saúde da Família 
(Ministério da Saúde, 2011) foi obtida por meio da fórmula: 

nº de equipes x 3.000 pessoas
(nº médio estimado de pessoas cadastradas por equipe x 100)

Total da população do município
(população macrorregião)

Todas as variáveis foram relativizadas pela população das 
macrorregiões em que as unidades de medidas utilizadas fo-
ram frequência per capita e percentuais. O software TabWin 
versão 1.4.1 foi utilizado para extração e processamento de 
dados do sistema público de saúde.

 Inicialmente foi realizada uma análise descritiva, obten-
do-se a média e o desvio-padrão (DP). Foi aplicado o teste 
de normalidade Shapiro-Wilk para as variáveis da amostra. O 
teste de correlação de Spearman foi utilizado para verificar 
as correlações entre as variáveis. O nível de significância ado-
tado para testes bicaudados foi de p < 0,05. Para análise dos 
dados, foi usado o software SPSS Statistics 21.0 (Chicago, IL 
60606, EUA). 

Foi realizada, ainda, uma análise de tendência que rela-
cionou o gasto per capita do diagnóstico por imagem com 
as variáveis independentes que demonstraram maior as-
sociação. Conforme refere Pereira (2004), para melhor des-
crever os fenômenos pesquisados, utilizou-se em grande 
parte a apresentação gráfica dos dados, com o intuito de 
facilitar a avaliação crítica dos investimentos em procedi-
mentos de diagnóstico por imagem e enriquecer a análise 
em geral.

Este estudo não envolveu intervenção em seres huma-
nos e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Juiz de Fora, sob protocolo nº 1.942.507, 
de 2017.

Resultados

Na Figura 1, podemos visualizar, o aumento dos gastos ao 
longo de nove anos (2008-2016) no Brasil, assim como as 
concentrações de gastos nas macrorregiões de saúde mais 
desenvolvidas, especialmente no ano de 2016. Os gastos am-
bulatoriais com diagnóstico por imagem de alta complexida-
de variaram de R$ 1,00 a R$ 13,00 per capita. 

A Tabela 1 apresenta grande variabilidade das variáveis 
estudadas entre as macrorregiões, em relação aos seus va-
lores máximo e mínimo. No grupo de variáveis sociodemo-
gráficas, destaca-se a taxa de analfabetismo, com média de 
12,14% (DP = 8,36%), máximo de 30,4% e mínimo de 2,5%. 
Para características econômicas, as variáveis tiveram o PIB 
per capita com valor médio de R$ 22.039,06 (DP = 12.848,21 
reais), oscilando o valor máximo em R$ 68.157,29 e o mínimo 
em R$ 4.950,49, e a renda média domiciliar com valor médio 
de R$ 649,56 (DP = 285,65 reais), tendo como valor mínimo 
R$ 211,80 e máximo de R$ 1.665,42.

Em relação às variáveis de infraestrutura, a média de co-
bertura pela ESF foi de 72,3% (DP = 25,7%), com média de 
disponibilidade de médicos per capita de 1,44 (DP = 0,6), va-
riando o mínimo de 0,30 e o máximo de 3,23 médicos per 
capita por mil habitantes. Quanto à disponibilidade de equi-
pamentos de diagnóstico por imagem em uso no SUS, este 
teve média 0,51% (DP = 22%), com mínimo de 0,11% e máxi-
mo de 0,97% per capita por mil habitantes. 

Na análise bivariada (Tabela 2), todas as variáveis socio-
demográficas, econômicas e de infraestrutura apresentaram 
correlação estatisticamente significativa (p < 0,05) com a va-
riável gasto ambulatorial per capita com diagnóstico por ima-
gem de alta complexidade. 

Figura 1.	 Gasto ambulatorial per capita com diagnóstico por 
imagem de alta complexidade nas macrorregiões de 
saúde, Brasil, 2008-2016.

2009

2012

2015

2010

2013

2016

2008

2011

2014

Gasto per capita
 até 1,00	  3,00–5,00	  7,00–9,00	  11,00–13,00
 1,00–3,00	  5,00–7,00	  10,00–11,00
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Por macrorregião de saúde, foram evidenciadas associa-
ções significativas e positivas entre os gastos ambulatoriais 
per capita de diagnóstico por imagem em alta complexidade 
com as variáveis: renda média domiciliar per capita, taxa de 
médicos, taxa de instalações sanitárias e taxa de equipamen-
tos de imagem em uso no SUS. E houve associações negati-
vas com a taxa de analfabetismo, taxa de desemprego e taxa 
de cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF).

Avaliamos a tendência do gasto per capita do diagnóstico 
por imagem de alta complexidade com a renda média per 
capita domiciliar e com a cobertura pela ESF (Figura 2).

Discussão

No mundo inteiro, a saúde vem sendo discutida pelo aumento 
de custos e a qualidade irregular, apesar do duro trabalho dos 
profissionais de saúde (Hughes et al., 2004; Piola & Vianna, 2009; 
Santos Neto et al., 2017). As razões mais comumente evocadas 
para explicar o aumento dos gastos em saúde são o envelhe-
cimento das populações, a maior oferta de médicos e serviços 
de saúde e o progresso tecnológico. Há também preocupa-
ção crescente com os fatores econômicos, que condicionam 
tanto a prestação de serviços de saúde como o próprio nível 
de saúde da população. Isso explica a inquietude dos poderes 
públicos em relação a um setor cujas despesas crescem em 
ritmo superior ao crescimento do PIB (Zucchi et al., 2000).

Os resultados deste estudo evidenciaram associação dos 
gastos ambulatoriais com diagnóstico por imagem de alta 
complexidade e variáveis sociodemográficas, econômicas e 
de infraestrutura semelhante nas macrorregiões, achado que 
corrobora os estudos de Vianna et al. (2005) e Piola e Vian-
na (2009). Esses autores referem que a lógica de organização 
desses serviços deve ser mais concentrada, por seu custo 
mais elevado e necessidade de escala de produção.

A associação positiva dos gastos ambulatoriais com 
diagnóstico por imagem com as variáveis econômicas, 
PIB e renda média per capita domiciliar pode ser explicada 
pela concentração dos equipamentos nas macrorregiões 
com melhor infraestrutura. A renda potencializa o acesso e 
a utilização, e essas características contribuem para a con-
centração dos equipamentos em tais macrorregiões, o que 
intensifica a fragmentação da rede de atenção proposta pelo 
modelo de atenção à saúde presente no SUS, gerando, assim, 
incoerência entre a oferta de serviços e as necessidades de 
atenção à saúde das populações. Por mais equitativos que 

Tabela 1.	 Caracterização das variáveis estudadas por macrorregiões de saúde, Brasil, 2016

Variáveis Média ± DP Mínimo Máximo

Sociodemográficas

Tamanho da população* (n) 1981866,03 ± 2288378,26 145576 16635996

Taxa de analfabetismo 12,14 ± 8,36 2,50 30,70

Taxa de desemprego 7,06 ± 2,23 1,93 13,21

Condição de habitação 0,27 ± 0,3 0,20 0,33

Variáveis econômicas

PIB per capita 22039,06 ± 12848,21 4950,49 681557,29

Renda média domiciliar per capita 649,56 ± 285,65 211,80 1.665,42

Gasto per capita ambulatorial com diagnóstico por imagem AC 4,33 ± 2,32 0,70 12,63

Variáveis estruturais

Cobertura ESF 72,30 ± 25,73 17,52 100,00

Taxa de equipamento de imagem em uso no SUS 0,51 ± 0,22 0,11 0,97

Taxa de médicos 1,44 ± 0,66 0,36 3,23

DP: Desvio-padrão; AC: Alta complexidade; ESF: Estratégia Saúde da Família; SUS: Sistema Único de Saúde.
* Por mil habitantes.

Tabela 2.	 Correlação entre as médias do gasto 
ambulatorial per capita com diagnóstico de 
imagem de alta complexidade e variáveis 
sociodemográficas, econômicas e estruturais 
no Brasil por macrorregiões de saúde, 2016

Variáveis

Gasto ambulatorial per 
capita com diagnóstico 
por imagem r (valor-p)*

Sociodemográficas
Tamanho da população (n) 0,26 (< 0,007)
Taxa de analfabetismo -0,69 (< 0,001)
Taxa de desemprego -0,33 (< 0,001)
Condição de habitação per capita 0,43 (< 0,001)
Variáveis econômicas
PIB per capita 0,72 (< 0,001)
Renda média domiciliar per capita 0,73 (< 0,001)
Variáveis estruturais
Cobertura ESF -0,60 (< 0,001)
Taxa de equipamento de 
imagem em uso no SUS

0,53 (< 0,001)

Taxa de médicos per capita 0,68 (< 0,001)

PIB: Produto Interno Bruto; ESF: Estratégia Saúde da Família; SUS: Sistema Único 
de Saúde. *Correlação de Spearman. Sig. (2 extremidades).
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sejam a oferta e o acesso à assistência à saúde, persistirão ini-
quidades de resultados determinadas por desigualdades de 
renda, de nível educacional e, claro, de infraestrutura sanitária 
(Giraldes apud Zucchi et al., 2000; Jardanovski e Guimarães 
apud Zucchi et al., 2000). Exigem-se, por conseguinte, a orga-
nização em redes de atenção e a vigência de mecanismos re-
gulatórios adequados. Estudos (Costa & Facchini, 1997; Dilélio 
et al., 2014; Travassos et al., 2006) têm apontado que pessoas 
de maior poder aquisitivo e maior escolaridade têm utilizado 
mais os serviços de saúde de modo geral.

O achado de correlação negativa entre os gastos per 
capita ambulatoriais com diagnóstico por imagem de alta 
complexidade e a taxa de analfabetismo e de desemprego 
foi explicado no estudo de Dilélio et al. (2014), que, ao carac-
terizar os padrões de utilização para tais procedimentos, des-
tacou que a escolaridade se associa a maior conhecimento 
e melhor comportamento quanto à saúde e pode ser con-
siderada um importante preditor de utilização de serviços 
de saúde por conta de sua relação com melhores condições 
sociais e financeiras. Assim, indivíduos com menor escolari-
dade, renda e informação estão sujeitos a situações de iniqui-
dade, utilizando com menor frequência os serviços de saúde.

Quanto à infraestrutura, encontramos correlação positi-
va entre a taxa de equipamentos por imagem e o número 
de médicos per capita, o que, para Santos Neto et al. (2017), é 
explicado pela incorporação do progresso tecnológico em 

saúde, como novas formas de diagnóstico, terapia baseada 
em equipamentos e medicamentos sofisticados. Uma nova 
tecnologia de imagem, além de incorporar seus custos ao 
tratamento, determina o uso de operadores e médicos es-
pecializados na interpretação dos exames produzidos pela 
nova tecnologia.

O presente estudo mostrou ainda que quanto maior a 
presença da Atenção Primária à Saúde, destacado aqui pelo 
indicador de taxa de cobertura da ESF, menor é o gasto per 
capita ambulatorial com diagnóstico por imagem de alta 
complexidade nas macrorregiões. Tal resultado corrobora Gil 
(2006), Mendonça (2009) e Shi et al. (2001), que destacam que 
já há evidências suficientes de que os países cujos sistemas de 
saúde se organizam a partir dos princípios da atenção primá-
ria alcançam melhores resultados em saúde, menores custos, 
maior satisfação dos usuários e maior equidade, mesmo em 
situações de grande desigualdade social, como é o caso do 
Brasil. Pires et al. (2010), Silva (2003) e Spedo et al. (2010) acres-
centam que devam existir também mecanismos de coordena-
ção assistencial com ordenamento dos fluxos e continuidade 
informacional que favoreça a articulação na interface entre a 
Atenção Primária à Saúde e os serviços especializados. No âm-
bito do SUS entende-se que a atenção básica em saúde atua 
como porta de entrada para os mais diversos procedimentos, 
servindo como orientadora do sistema, mas sem conseguir es-
gotar as necessidades dos pacientes. 

Figura 2.	 Gasto ambulatorial per capita com diagnóstico por imagem de alta complexidade x cobertura Estratégia Saúde da Família, nas 
macrorregiões por aglomeração, Brasil, 2016.
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O modelo assistencial adotado pelo sistema de saúde 
tem relação direta com os custos relacionados com exames 
de alta complexidade e tem relação direta com as proposi-
ções de reforma do modelo de atenção. É importante notar 
que os sistemas de saúde construídos em um modelo de 
seguro social devem priorizar a necessidade (demanda), e 
não a oferta de produtos e serviços. Os sistemas baseados 
na oferta são muito mais propensos a serem influenciados 
por interesses específicos, além dos interesses da sociedade, 
e geralmente favorecem o abuso e o desperdício e, conse-
quentemente, aumentam a inflação e as disparidades dos 
serviços de saúde (Ferraz, 2015a; Hendee et al., 2010; Hughes 
et al., 2004).

Outro dado importante do estudo é a predominân-
cia de concentração da oferta de diagnóstico por imagem 
nas macrorregiões com melhores indicadores socioeconô-
micos, além do aumento da rede privada em relação aos 
equipamentos de diagnóstico por imagem em uso no SUS. 
Importante destacar que na maior parte dos estados esses 
procedimentos foram historicamente contratados/convenia-
dos nos serviços de saúde, sejam privados com fins lucrativos, 
sejam filantrópicos ou universitários. Essa situação dificulta 
enormemente a alocação racional de serviços e equipamen-
tos de saúde, criando desigualdades regionais até hoje ainda 
não resolvidas pelo SUS (Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde, 2007). Solla e Chioro (2008) destacaram que, ao se 
privilegiar o setor privado na expansão dos serviços de aten-
ção especializada, incluindo o diagnóstico por imagem, per-
mitiu-se que os interesses privados determinassem o padrão 
de oferta desses serviços, uma vez que os serviços públicos, 
em geral, não possuem capacidade física instalada suficiente 
para suprir as necessidades dos usuários do SUS.

O estudo de Duncan et al. (2015) faz referência ao fato 
de que o Brasil possui dificuldades em enfrentar desigualda-
des na saúde por meio de políticas de promoção da saúde 
e saúde pública. Os mesmos autores compararam o Brasil 
e a Inglaterra nas suas conquistas e desafios em plena cri-
se econômica global, que levou as chamadas economias 
desenvolvidas da Europa a reconsiderarem suas prioridades 
econômicas e sociais. O Reino Unido continua a financiar um 
sistema de saúde que permite o acesso universal na forma 
do Serviço Nacional de Saúde, e a preocupação do Estado 
sobre a tarefa de saúde pública de reduzir as desigualdades 
foi recentemente sublinhada na política. Para o Brasil, embo-
ra tenha havido recentes realizações relacionadas ao acesso 
da população aos cuidados de saúde, os desafios continuam, 
especialmente no que diz respeito à qualidade dos cuidados

Quanto às limitações do estudo, destacamos que foram 
considerados os valores gastos com a transferência federal 
controlada pela APAC de acordo com o teto financeiro de mé-
dia e alta complexidade. Todavia, ressalta-se que foi incluída no 
escopo deste estudo apenas a utilização de diagnóstico por 

imagem de alta complexidade em nível ambulatorial. Portan-
to, a assistência desses procedimentos prestada na modalida-
de hospitalar não está incluída. A razão de utilização entre as 
modalidades ambulatorial e hospitalar pode apresentar dife-
renças entre as macrorregiões analisadas. Marin (2010) consi-
dera fundamental o uso das ferramentas de informação em 
saúde para o aperfeiçoamento do sistema público como um 
todo. Nessa lógica, alternativas que aperfeiçoem o cuidado e a 
assistência devem ser utilizadas para melhorar a qualidade do 
atendimento em saúde, com o aumento de sua efetividade e 
possibilitando a realização de pesquisas, com o fornecimento 
de evidências no processo de ensino. 

Conclusão

Estudos como este permitem repensar estratégias de gastos 
com diagnóstico por imagem, pois é possível localizar onde a 
maioria dos procedimentos de imagens e a maioria das des-
pesas ocorre. E a interferência de variáveis econômicas e de 
infraestrutura pode colaborar para a ineficiência do sistema. 

Nossos resultados fornecem evidências de que a infraes-
trutura das macrorregiões de saúde do Brasil está determi-
nando os maiores gastos em diagnóstico por imagem, pois 
regiões com menor infraestrutura tendem a gastar menos e 
as com melhor infraestrutura gastam mais.

Este estudo possibilitou a análise dos gastos com tec-
nologias de diagnóstico por imagem na alta complexidade 
ambulatorial, assim como também nas redes assistenciais 
efetivas formadas pelos deslocamentos da população em 
busca de assistência à sua saúde. Ele contribui para o proces-
so de planejamento e gestão em saúde ao possibilitar a aná-
lise entre o normatizado, o efetivamente operacionalizado e 
onde deve ser investido ou reorganizado.

Sugere-se realizar estudos que possibilitem uma melhor 
base sobre as necessidades de financiamento para o setor 
público, considerando as necessidades de investimento, re-
cursos humanos e custeio para a estruturação de um modelo 
de sistema de saúde que se deseja para o país.
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Methodological choices applied to analytical models and 
their influence on the results of economic evaluations 
and health decision making: a case study
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RESUMO
As avaliações econômicas são elaboradas com base em modelos teóricos que procuram representar 
a realidade. Seu objetivo é a alocação eficiente dos recursos disponíveis para a saúde, sendo, portan-
to, uma exigência para a incorporação de tecnologias em saúde. A literatura sobre falhas e diferen-
ças de métodos que mudem os resultados de estudos de custo-efetividade é escassa. Neste artigo, 
foi utilizado o desenho de estudo de caso para ilustrar como a escolha de parâmetros e a definição 
de pressupostos incorporados aos modelos de análise de decisão podem influenciar os resultados e 
as conclusões das análises de custo-efetividade e custo-utilidade e, por consequência, a alocação de 
recursos de saúde. Para tanto, pautamo-nos na discussão de três casos, nos quais observamos que a 
escolha da estimativa da prevalência, da especificidade de um teste e do horizonte temporal gerou 
resultados de custo-efetividade divergentes. O que motiva as diferentes escolhas pode ser muito 
diverso; alertamos para o risco das escolhas baseadas em interesses de promover a nova tecnologia.

ABSTRACT
Economic evaluations are based on theoretical models that seek to represent reality. Its objective 
is the efficient allocation of resources available for health, and it is therefore a requirement for the 
incorporation of health technologies. There is scarce literature on flaws and methodological choices 
that can change the results of cost-effectiveness analyses. In this article, we discuss how the choice 
of parameters and the definition of assumptions incorporated into decision analysis models can 
influence the results and conclusions of the cost-effectiveness and cost-utility analyzes and, con-
sequently, the allocation of health resources. In order to do so, we discuss three cases, where we 
observed that the choice of prevalence estimation, test specificity and the time horizon generated 
divergent cost-effectiveness results. What motivates the different choices can be very diverse; we 
here warn of the risk of interest-based choices of promoting a new technology.
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Introdução

As avaliações econômicas são elaboradas com base em 
modelos teóricos que procuram representar a realidade. 
Para tanto, devem levar em conta, além dos custos diretos 
e indiretos, o custo de oportunidade. Seu objetivo é a alo-
cação eficiente dos recursos disponíveis para a saúde, sen-
do, portanto, uma exigência para a incorporação de tecno-
logias em saúde (Taylor et al., 2004). A Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias (Conitec), coordenada pelo 
Ministério da Saúde do Brasil (MS), utiliza critérios de avalia-
ção econômica, de forma que a discussão sobre os métodos 
dessas avaliações no Brasil é necessária. Essa discussão ainda 
é incipiente entre profissionais de saúde, órgãos de classe e 
da sociedade civil.

Embora seja bem conhecida a associação entre os inte-
resses de empresas e indústrias e os resultados dos estudos 
(Jurić et al., 2018; Parker et al., 2018; Steel, 2018), poucas aná-
lises se debruçaram sobre as escolhas metodológicas que 
podem gerar resultados econômicos favoráveis, muitas ve-
zes distorcidos, do uso das tecnologias. Este artigo pretende 
discutir como a escolha de parâmetros e a definição de pres-
supostos incorporados aos modelos de análise de decisão 
podem influenciar os resultados e as conclusões das análises 
de custo-efetividade e custo-utilidade e, por consequência, a 
alocação de recursos de saúde, com o intuito de generalizar 
o debate para não especialistas. Para pautar o debate, sele-
cionamos três exemplos de avaliações econômicas no Brasil: 
i) estratégias de vacinação universal infantil contra a hepati-
te A; ii) estratégias diagnósticas para o diagnóstico da infec-
ção latente por tuberculose (ILTB), incorporando os ensaios 
de liberação de interferon (IGRA, da sigla em inglês interfe-
ron-gamma release assay); e iii) uso do brometo de tiotrópio 
para o tratamento da doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC). A seguir, descrevemos brevemente as avaliações, 
comparamos seus resultados e procuramos entender como 
a escolha dos parâmetros e pressupostos incorporados aos 
modelos pode ter influenciado os resultados e as conclusões. 

Vacina contra a hepatite A
O calendário de vacinação atualmente recomendado pelo 
MS inclui uma dose da vacina contra a hepatite A aos 15 
meses de idade (Ministério da Saúde. Programa Nacional de 
Imunizações, s.d.). Dois estudos de custo-efetividade da es-
tratégia de vacinação universal contra a hepatite A realizados 
no Brasil encontraram resultados opostos. Sartori et al. (2012) 
comparam a vacinação universal com duas doses versus vaci-
nação apenas de grupos de alto risco, tendo como desfecho 
anos de vida ganhos, e concluíram que a estratégia universal 
foi cost-saving sob a perspectiva da sociedade. Já Santos Jr. 
(2015) comparou, por meio de modelo de Markov, o uso de 
uma ou duas doses versus nenhuma vacinação e encontrou 

uma razão de custo-efetividade incremental de R$ 199.893,45 
por ano de vida ajustado por qualidade (QALY, da sigla em in-
glês quality-adjusted life years) para o Sistema Único de Saúde 
(SUS) brasileiro. No entanto, o horizonte temporal e o ano de 
referência dos custos são bem próximos. As diferenças estão 
na modelagem, nas escolhas do comparador e no desfecho. 

Ambos os estudos possuem boa qualidade metodológi-
ca e de relato, de acordo com as recomendações propostas 
no Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Stan-
dards (CHEERS) (Husereau et al., 2013). O principal determinan-
te da diferença nos resultados não foi a modelagem, e sim a 
ausência de dados de base populacional sobre a incidência 
de hepatite A em crianças menores que 5 anos. A maioria das 
infecções nessa faixa etária é oligossintomática, e os inquéri-
tos raramente incluem crianças pequenas. Esse parâmetro é 
fundamental para o resultado da modelagem, uma vez que 
os “naturalmente imunizados” pela infecção prévia não obte-
rão nenhuma vantagem da vacinação. 

Os dois estudos utilizaram como base para a extrapola-
ção do modelo os dados do estudo de soroprevalência das 
infecções pelos vírus das hepatites A, B e C nas capitais brasi-
leiras, realizado em 2009 (Ximenes et al., 2010). Para a faixa de 
1 a 5 anos, Santos Jr. utilizou uma modelagem paramétrica 
proposta por Struchiner (Struchiner et al., 1999), que se ba-
seou em uma generalização da função de Weibull descrita 
por Grummer-Strawn (1993). A incidência de infecção sinto-
mática foi estimada a partir do número de casos notificados 
constantes no Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação (Sinan). O modelo estimou a soroprevalência de hepa-
tite A em crianças de 1 ano em 17,8%. Já Sartori considerou 
um modelo dinâmico, no qual o aumento da prevalência nas 
crianças com idade inferior a 5 anos era praticamente linear 
partindo de zero, o que gerou valores muito menores de pre-
valência de imunidade e elevou a efetividade da vacina. 

IGRA para o diagnóstico da ILTB
A prova tuberculínica é utilizada para o diagnóstico da ILTB 
há mais de 100 anos. Por apresentar algumas limitações na 
sua realização e acurácia (Trajman et al., 2013) nas últimas 
décadas, alguns países incorporaram os IGRA para comple-
mentar ou substituir a prova tuberculínica nessa indicação. 
Uma avaliação econômica concluiu que a prova tuberculíni-
ca, para adultos imunocompetentes, é mais custo-efetiva no 
Brasil do que um dos IGRA comercializados no país, o Quan-
tiferon-TB-Gold-in-Tube® sob a perspectiva do SUS, com uma 
razão incremental de US$ 227.977 por caso de tuberculose 
evitado (Steffen et al., 2013). Em outros países e consideran-
do outros casos-base, os resultados foram muito diferentes. 
Uma revisão sistemática que incluiu 13 estudos de avaliação 
econômica comparando o IGRA com a prova tuberculínica 
em países de alta e média rendas mostrou uma variação 
considerável nos valores de parâmetros incorporados a cada 
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um dos modelos de análise de decisão (Oxlade et al., 2013). 
Nesse caso, é interessante observar que a taxa de reativação 
anual na ausência de tratamento para a ILTB variou de 0,02% 
a 1,25%, diferença que poderia ser justificada conforme a po-
pulação estudada (contatos, imunodeprimidos etc.). Porém, 
11 de 13 estudos utilizaram a população geral. Outro ponto 
que pode justificar as diferenças nos resultados é a acurácia 
estimada dos testes em comparação, destacadamente, a 
especificidade da prova tuberculínica, que variou de 15% a 
99% nos estudos, comparada com a do IGRA, que variou de 
96% a 100%. Não há evidências na literatura que justifiquem 
premissas de especificidade tão baixa da prova tuberculínica 
(Trajman et al., 2013).

Brometo de tiotrópio para o tratamento da DPOC
Os dados aqui apresentados também são parte de uma revi-
são sistemática de avaliações econômicas que incluiu 17 aná-
lises de custo-efetividade e custo-utilidade realizadas, em sua 
maioria, em países de alta renda (Salomon, 2013). Em 15 estu-
dos, o brometo de tiotrópio, em monoterapia ou como tera-
pia adicional, foi avaliado como caso-base. Como a DPOC é 
uma condição crônica, espera-se que os modelos de análise 
de decisão possam representar a história natural da doença. 
No entanto, a maioria dos estudos utilizou um horizonte tem-
poral de um ano e, portanto, não aplicou taxas de desconto 
aos desfechos de eficácia e custo. Ademais, de nove estudos 
que aplicaram o modelo de Markov, cinco usaram horizontes 
temporais de um ano, um, de três anos e um, de cinco anos. 
Somente dois estudos consideraram horizontes mais longos, 
i.e., por toda a vida. Finalmente, as características dos pacien-
tes não foram apresentadas em todos os estudos.

Debate

A discussão acerca da ausência de um padrão para a realiza-
ção de estudos de avaliação econômica deve ser fortalecida 
no Brasil, destacadamente, pelo fato de o custo-efetividade 
ser um dos critérios mais importantes para a incorporação de 
novas tecnologias no SUS. 

As divergências nos métodos podem afetar a tomada de 
decisão, o que eventualmente leva à orientação acerca da efi-
ciência da alocação de recursos que pode ser equivocada. As 
principais falhas nos modelos que podem enviesar as estima-
tivas são os relatos seletivos, a escolha seletiva (cherry-pick) 
de parâmetros de custos e benefícios, os comparadores ina-
dequados, a extrapolação errônea e os pressupostos falhos 
(Drummond & Sculpher, 2005). Merece destaque o fato de 
que muitos estudos de custo-efetividade preferem ignorar 
as incertezas inerentes à modelagem econômica com foco 
excessivo na estimativa pontual do ICER (de Neeling, 2004) e 
no uso de parâmetros de limiar não oficiais, com o valor de 
três vezes o valor produto interno bruto (PIB) per capita na-

cional. As escolhas dos métodos de preferências em saúde e 
utilidade também geram incertezas e necessitam de análises 
de sensibilidade (McDonough & Tosteson, 2007).

Iniciativas para padronizar as avaliações econômicas são 
antigas, como o Panel on Cost Effectiveness in Health and Me-
dicine, publicado em 1996 nos EUA (Weinstein et al., 1996) e 
revisto recentemente, em uma iniciativa que gerou o Second 
Panel (Sanders et al., 2016). Este último destaca uma revisão do 
caso-base a fim de melhorar a qualidade e permitir a compa-
rabilidade entre estudos de avaliação econômica. No Brasil, as 
diretrizes de avaliação econômica em saúde (Brasil. Ministério 
da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estraté-
gicos. Departamento de Ciência e Tecnologia, 2014) também 
foram uma boa iniciativa para definir um caso de referência, 
mas ainda temos que avançar em diversos aspectos.

Nos estudos de caso discutidos acima, observamos dife-
rentes aspectos que geraram resultados divergentes. A insufi-
ciência de informação sobre a soroprevalência da hepatite A 
levou a diferentes métodos de extrapolação no primeiro caso. 
O uso injustificado de parâmetros de especificidade da prova 
tuberculínica no segundo caso e o horizonte temporal curto 
considerado nos modelos no terceiro caso, da mesma forma, 
levaram a resultados contraditórios.

O que motiva as diferentes escolhas pode ser muito di-
verso (Brisson & Edmunds, 2006). Enquanto nos exemplos 
citados muitas vezes as opções metodológicas se pautaram 
em decisões técnicas subjetivas ou de diferentes correntes, 
em outros, corremos o risco de as escolhas poderem ser ba-
seadas em interesses de promover a nova tecnologia (Bilcke 
et al., 2018). Nesse sentido, ganham importância a incorpo-
ração nos modelos de parâmetros oriundos de estudos de 
boa qualidade, sempre com justificativas para sua escolha 
(Schackman et al., 2004), e a realização de criteriosas análises 
de sensibilidade, com destaque para resultados favoráveis e 
desfavoráveis, bem como a validação interna e externa que 
propiciem transparência dos estudos e maior robustez e cre-
dibilidade dos resultados. Estudos financiados pela indústria 
tendem a usar casos-base mais favoráveis, mesmo utilizando 
as mesmas fontes de dados (Bilcke et al., 2018).

Finalmente, não poderíamos deixar de ressaltar a impor-
tância de estudos como o presente que comparem os mé-
todos e os resultados de avaliações econômicas da mesma 
tecnologia. Sugerimos que esse debate seja ampliado na 
sociedade e entre os gestores de saúde pública, a fim de 
que se desenvolva uma visão crítica desses modelos e que 
decisões de incorporação de tecnologias mais isentas pos-
sam ser tomadas. 

Contribuição dos autores
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Não houve coleta de dados em campo ou análise de resulta-
dos. Trata-se de relato de três casos publicados com debate.
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RESUMO
Objetivo: Mensurar o custo dos serviços do departamento de radiologia de um hospital privado no 
sul do Brasil e avaliar o desempenho financeiro do setor quando comparado ao repasse da tabela 
aos hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS). Métodos: Estudo de caso baseado na metodologia 
Custeio Baseado em Atividade e Tempo (TDABC). Após a definição dos exames de maior incidência, 
houve a análise do processo de realização de exames de radiografia de tórax, ecografia de abdômen 
total, tomografia de crânio, tomografia de tórax, ecografia pélvica transvaginal, ecografia de apare-
lho urinário e ressonância magnética de crânio. Foram coletados os tempos das atividades para a 
realização de cada exame, informações dos custos do departamento, bem como as definições das 
capacidades dos serviços para calcular o custo dos exames em função das atividades e tempo. Re-
sultados: Pode-se inferir que, na comparação com os valores de repasse do SUS, todos os exames 
analisados apresentaram custos superiores ao repasse. Além disso, observou-se que cerca de 80% 
dos custos estão relacionados ao custo fixo da estrutura do departamento de radiologia e 12%, ao 
profissional médico. Conclusão: O TDABC demonstrou ser um método oportuno para análise de 
custeio em um departamento de radiologia hospitalar. Por meio dos resultados apresentados, pode-
-se propor melhorias a fim de reduzir custos para um maior desempenho do serviço.

ABSTRACT
Objective: Measuring the cost of services of the department of radiology of a private hospital in 
the South of Brazil and to evaluate the financial performance of the sector when compared to the 
transfer of the chart to hospitals of the Unified Health System (SUS). Methods: A case study based 
on the TDABC methodology was applied. After the definition of the tests of higher incidence, the 
process of performing chest x-ray examinations, total abdomen ultrasound, cranial tomography, 
chest tomography, transvaginal pelvic ultrasound, urinary tract ultrasound and magnetic resonance 
imaging were analyzed. The time of the activities to perform each exam, information of the costs of 
the department, as well as the definitions of the capacities of the services were collected to calcula-
te the cost of the exams according to the activities and time. Results: It can be inferred that in the 
comparison with the values ​​of pass-through of the SUS, all of the examinations analyzed presented 
higher costs than the pass-through. In addition, it was observed that about 80% of the costs are 
related to the fixed cost of the structure of the radiology department and 12% to the medical pro-
fessional. Conclusion: TDABC was an opportune method for costing assessment in a department 
of hospital radiology. Through the presented results, improvements can be proposed in order to 
reduce costs for a higher performance of the service.
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Introdução

Há uma tendência mundial à busca da redução de custos e 
do aumento da qualidade nos serviços prestados na área da 
saúde. Uma das soluções em prol da melhoria dessa relação 
entre custos e qualidade é alterar a forma de gerenciamen-
to dos sistemas de saúde, adotando o direcionamento da 
gestão para a criação de valor agregado ao paciente – Value 
Based Health Care (VBHC) (Porter, 2010; Donovan et al., 2014).

A criação de valor representa um conjunto de estratégias 
de melhoria do desempenho da organização por meio da 
integração entre a perspectiva do paciente e a do processo 
de atendimento (Feeley et al., 2010; Kaplan & Porter, 2011; Por-
ter et al., 2016). Essas estratégias devem ser aplicadas para a 
organização como um todo, pois os benefícios trazidos por 
essas práticas afetam pacientes, colaboradores, fornecedo-
res, bem como as fontes pagadoras. Além disso, aumentam 
a sustentabilidade econômica do sistema, obtendo melho-
res resultados de saúde para o paciente a um menor custo 
(Kaplan & Porter, 2011).

Um passo importante para essa transformação da bus-
ca pelo VBHC é a mensuração sistemática dos custos no 
cuidado com a saúde. Essa tarefa é desafiadora devido à 
complexidade dos processos envolvidos no tratamento dos 
pacientes, com recursos distintos, e diferentes capacidades 
e custos, tais como pessoas, equipamentos, suprimentos 
e estrutura. O serviço de saúde está estruturado de forma 
fragmentada pela especificidade de cada área que o com-
põe. Um agravante a essa situação é a resposta individual 
de cada paciente; esses pacientes, embora submetidos aos 
mesmos tratamentos para dada situação de saúde, podem 
apresentar demandas pelo serviço de cuidados diferentes 
(Kaplan et al., 2012).

Empresas prestadoras de serviços de saúde estão bus-
cando soluções capazes de prover informações em métodos 
de custeio a fim de agregar melhorias no processo e orien-
tação ao VBHC. Elas são motivadas pela dificuldade de en-
tendimento das informações financeiras e seu impacto na 
administração e avaliação do desempenho financeiro dos 
serviços (Tseng et al., 2018; McBain et al., 2016). Dentre os mé-
todos de custeio recomendados para a análise dos serviços 
de saúde, destaca-se o método de custeio baseado em ativi-
dades e tempo (Time-Driven Activity-Based Costing – TDABC) 
(Keel et al., 2017).

O TDABC é uma reformulação do Activity-Based Costing 
(ABC) que apresenta maior sensibilidade à complexidade das 
operações, transparência informacional, é escalável e permi-
te implementação e atualização mais simples nos serviços de 
saúde (Kaplan & Anderson, 2014). O TDABC permite estimar 
a utilização unitária de recursos gerados por atividade, pro-
duto ou cliente por meio de dois parâmetros: o custo por 
unidade de tempo e os tempos unitários de consumo das 

capacidades de recursos (Kaplan, 2014). A recomendação do 
uso de métodos de custeio por atividade é estabelecida de-
vido ao fato de que esses métodos reduzem sensivelmente 
as distorções provocadas pelo rateio arbitrário dos custos 
indiretos comparados aos outros métodos de custeio tradi-
cionais (Miranda et al., 2007; Bornia, 2010), ainda mais consi-
derando a diferente utilização dos serviços por cada produto, 
no caso da saúde, para cada paciente. 

Dentre os serviços de saúde, a radiologia se sobressai por 
meio da identificação do diagnóstico e da detecção de pos-
síveis doenças dos pacientes. Esse diagnóstico influencia a 
conduta terapêutica, o prognóstico do paciente e o uso dos 
serviços de saúde pelo paciente (Lucchesi et al.,1998). Pela re-
levância dos serviços da radiologia na trajetória de pacientes, 
este artigo aborda o estudo detalhado de custos desse de-
partamento em um hospital privado de grande porte e alta 
complexidade.

O objetivo deste estudo é mensurar o custo dos serviços 
do departamento de radiologia prestados em um hospital 
privado de alta complexidade e avaliar o desempenho finan-
ceiro do setor quando comparado ao repasse da tabela aos 
hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Materiais e métodos

O método de trabalho foi definido a partir das orientações 
de aplicação do método TDABC (Kaplan & Anderson, 2007), 
com ressalvas sugeridas por revisão bibliográfica para a sua 
aplicação na área da saúde (Keel et al., 2017), contemplando 
as etapas: contextualização do estudo, coleta de dados, men-
suração dos custos e avaliação do desempenho financeiro 
acrescido de proposições de melhorias.

Contextualização

Para a implementação do método TDABC, é necessário que 
haja suporte dos líderes executivos, financeiros e clínicos, 
bem como apoio da equipe multidisciplinar (Martin et al., 
2018; Chen et al., 2015). O estudo se iniciou com a contex-
tualização por meio de entrevistas com os envolvidos. Na 
primeira entrevista, participaram engenheiros dos departa-
mentos de inovação e financeiro, os quais apresentaram a 
estrutura hospitalar, a busca do hospital pelo mapeamento 
dos serviços de saúde prestados e a forma de mensuração 
dos custos atual. Na sequência, o mesmo grupo foi reunido 
com o gestor da radiologia para uma segunda entrevista, na 
qual houve a definição dos exames representativos e as va-
riáveis que seriam estudadas no método. A definição desses 
exames considerou aqueles que apresentaram o maior nú-
mero de incidência no departamento no ano de 2017. Essa 
decisão de quais exames foram estudados foi aprovada pe-
los engenheiros do caso. Esses exames foram considerados 
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como base tanto para o mapeamento das atividades quanto 
para a análise de tempos unitários de cada atividade, a fim de 
aplicar o método de custeio em questão. 

Coleta de dados

A coleta dos dados englobou o mapeamento do processo, a 
obtenção dos tempos unitários de cada atividade por meio do 
estudo de tempo e o levantamento dos custos da radiologia.

O mapeamento das atividades descreveu todos os recur-
sos, bem como o consumo de suprimentos usados ao longo 
do fluxo de cuidado do paciente (Martin et al., 2018). De acordo 
com as orientações da literatura, o mapeamento foi realizado 
por meio de entrevistas com os profissionais envolvidos – 
médicos, enfermeiros, gerentes e analistas financeiros –, bem 
como observações in loco para cada etapa do processo (Tseng 
et al., 2018). A inclusão da equipe multiprofissional garantiu que 
os protocolos existentes no departamento fossem contempla-
dos no mapeamento, além de fornecer maior credibilidade ao 
resultado final (Keel et al., 2017; McBain et al., 2016). 

A metodologia selecionada para a representação do ma-
peamento do processo foi o diagrama swimlane (Rummler & 
Brache, 2012), que organiza as atividades com base no res-
ponsável – tanto funcionários quanto pacientes – e demons-
tra claramente as etapas do processo. Para um diagrama em 
que as swimlanes estão na posição horizontal, as linhas iden-
tificam os responsáveis pelas atividades, enquanto as colunas 
identificam as etapas do processo. As etapas da construção 
do diagrama swimlanes são: definição de processo, enume-
ração e disposição dos responsáveis nas linhas – o paciente 
comumente utilizado na primeira linha –, desenho do fluxo-
grama do processo considerando as figuras informativas, to-
madas de decisões e as setas para guiar o processo.

O tempo unitário de cada atividade contempla o tempo 
total utilizado para a realização de uma unidade de cada tipo 
de atividade (Martin et al., 2018). Foi realizado o acompanha-
mento de seis pacientes para cada um dos sete exames re-
presentativos do departamento de radiologia, totalizando 42 
exames acompanhados para o estudo. 

Foi utilizado um cronômetro para a análise de tempo 
para cada atividade que o paciente realizou, ou que algum 
colaborador realizou no atendimento do paciente. A media-
na dos dados de tempo coletados para cada atividade foi uti-
lizada como uma estimativa de tempo unitário por atividade 
para cada exame. Houve uma exceção da determinação do 
tempo unitário para a atividade de realização de laudos, dife-
renciando-se das demais. A determinação do tempo unitário 
dessa atividade foi estabelecida a partir de entrevistas com 
radiologistas do departamento. 

O levantamento dos custos de cada recurso utilizado 
pelo paciente na radiologia foi obtido por meio da análise 
do sistema de custos por centro do custo do hospital. Assim, 

para o custo da estrutura, identificaram-se os custos diretos 
alocados ao departamento de radiologia, tais como depre-
ciação, energia, taxas, impressões e glosas e somou-se a par-
cela absorvida pela radiologia de departamentos gerenciais 
do hospital, como a superintendência e gestão de pessoas. 
Os valores foram multiplicados por um fator k, aleatório, para 
garantir o sigilo dos dados do hospital. 

O levantamento do valor médio dos salários de cada clas-
se profissional envolvido ao longo do fluxo de cuidado dos 
pacientes submetidos aos exames foi feito a partir da tabela 
do Site Nacional de Empregos (Sine). Para tanto, foi conside-
rada uma média ponderada dos salários de acordo com a 
quantidade de colaboradores em cada nível profissional do 
hospital (júnior, pleno, sênior) e a respectiva média salarial. 
Às médias salariais, foram agregados os valores dos encargos 
trabalhistas por classe de profissional. 

A capacidade do departamento de imagem foi mensura-
da a partir da soma da disponibilidade de utilização (horas/
dia) das salas de exames da ressonância magnética, ecogra-
fia, radiografia e tomografia multiplicada pela quantidade 
de salas. Dada essa soma da capacidade diária do departa-
mento multiplicada pela quantidade de dias no mês, foi ob-
tida a capacidade mensal do departamento, foi considerada 
em minutos dado a comparação com o tempo unitário das 
atividades estudadas, também dado em minutos. Foram 
contabilizados 25 dias por mês, considerando que o departa-
mento trabalha de segunda-feira a sábado e que não atende 
pacientes ambulatoriais nos dias de feriado.

Mensuração dos custos

As Taxas de Custo Unitário (TCUs) foram obtidas para cada 
um dos diferentes recursos. Os itens de custo podem ser 
detalhados por meio da divisão dos custos alocados a cada 
recurso de custo por sua respectiva capacidade (Equação 1). 
No estudo, detalhou-se a TCU por estrutura da radiologia, re-
ferente às contas alocadas ao departamento, bem como por 
classe de profissional. 

TCU =
Custos distribuídos à radiologia

Capacidade (1)

A partir dessa definição de tempo de cada atividade, 
pode-se estabelecer o tempo por serviço por meio da 
Equação de Tempo (Kaplan & Anderson, 2007) – Equação 2.

ET = β
0
 + ∑ β

n
 . X

n
 = β

0
 + β

1
 . X

1
 + β

2
 . X

2
 + … + β

n
 . X

n
(2)

Onde:
β

0
: tempo básico de processamento;

β
1
: são as atividades incrementais posteriores a β

0
;
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X
n
: corresponde ao número de vezes que essas atividades 

incrementais são executadas;
n: número da atividade.
A mensuração de custo por serviço foi obtida por meio 

das equações de tempo, em que há a multiplicação da TCU 
de cada recurso pela duração de cada atividade. No estudo, 
foi estabelecido que o tempo unitário de cada atividade é a 
mediana de cada uma dessas atividades dos seis pacientes 
estudados para cada exame. O somatório dos custos das di-
versas atividades que compõem o serviço resulta no custo 
do serviço, o objetivo do TDABC.

Para análise do desempenho do serviço, deve-se avaliar 
o desempenho financeiro do departamento comparando os 
custos calculados do departamento com os valores de repasse 
aos hospitais fornecidos na tabela do SUS. Esses valores são 
determinados a partir das definições do Ministério da Saúde e 
divulgados por meio do Departamento de Informática do SUS 
(Datasus), o qual fornece uma única tabela detalhada para o 
pagamento aos prestadores de serviço de saúde. Além disso, 
devido ao mapeamento das atividades do processo, foi pos-
sível mensurar a forma pela qual os recursos são utilizados a 
partir da identificação do uso de cada um dos recursos por 
atividade do processo. Dessa maneira, podem-se estabelecer 
comparações entre as atividades e os exames estudados. 

Resultados

Mensuração dos custos por exame
Os exames selecionados para estudo representam cerca de 
59% dos exames realizados pelo departamento de radio-
logia. São eles: radiografia de tórax, ecografia de abdômen 
total, tomografia de crânio, tomografia de tórax, ecografia 
pélvica transvaginal, ecografia de aparelho urinário e resso-
nância magnética de crânio. Ao longo da condução dos ma-
peamentos das atividades envolvidas na condução dos exa-
mes, identificou-se que as atividades se assemelham, sendo 
o tempo a variável que se difere entre todos. O fluxograma 
swimlane com enfoque nas atividades relacionadas aos re-
cursos utilizados está no Apêndice A. 

A Tabela 1 apresenta os custos de recursos (estrutura e 
profissionais) e as capacidades de cada recurso que permiti-
ram calcular as TCUs. As TCUs permitem analisar a forma como 
o custo do departamento está distribuído de acordo com a 
capacidade do departamento. Foram calculadas TCUs para a 
estrutura do departamento e salários dos colaboradores. 

A partir dos mapas de atividades e valores de TCUs, con-
solidaram-se os tempos de paciente em cada atividade dos 
exames para estruturar as equações de tempo e custo por 
exame. Por meio das equações, calculou-se o custo por exa-
me. A Tabela 2 apresenta os resultados. 

A partir dos custos calculados pelo método TDABC, foi 
estabelecida uma comparação entre esses e os preço de re-

passe aos hospitais por meio do SUS. A Tabela 3 compara o 
custo mensurado para cada exame e o reembolso do SUS. 
Observa-se que, em todos os exames de imagem, os preços 
de repasse do SUS não são suficientes para o pagamento dos 
serviços prestados. A maior margem de diferença entre os 
valores se dá nos exames de radiografia de tórax, ecografia 
de aparelho urinário, ecografia de pélvica transvaginal e eco-
grafia de abdômen total, respectivamente.

Tabela 1.	 Custos de recursos e suas capacidades 

Taxa de Custos Unitários

Categoria Custos
Capacidade 
Padrão min TCU

Estrutura R$ 492.482,49 215.460 R$ 2,29

Recepcionista R$ 4.040,51 11.520 R$ 0,35

Técnico de 
Enfermagem

R$ 7.065,32 9.000 R$ 0,79

Técnico de Radiologia R$ 5.295,02 6.000 R$ 0,88

Médico Radiologista R$ 16.141,43 11.520 R$ 0,40

Tabela 2.	 Custos por exame de imagem

Exame de Imagem Custo por Exame (R$)

Ecografia de Abdômen Total 119,66

Ecografia de Aparelho Urinário 113,11

Ecografia Pélvica Transvaginal 95,11

Radiografia de Tórax 106,46

Ressonância Magnética de Crânio 286,10

Tomografia de Crânio 168,78

Tomografia de Tórax 195,13

Tabela 3.	 Custo do serviço, preço SUS e comparação percentual 
entre os valores

Exames do 
Departamento 
de Radiologia

Custos do 
estudo (R$)

Valor de 
repasse 
SUS (R$)

Porcentual 
entre custos 

do estudo 
de caso 
e preço 
SUS (%)

Radiografia de Tórax 106,46 7,62 1396%

Ecografia de 
Aparelho Urinário

113,11 21,14 535%

Tomografia de Crânio 168,78 85,10 198%

Ecografia de 
Abdômen Total

119,66 33,15 361%

Tomografia de Tórax 195,13 119,14 164%

Ecografia Pélvica 
Transvaginal

95,11 21,14 450%

Ressonância 
Magnética de Crânio

286,10 234,73 122%
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Ao avaliar-se a composição do custo dos exames, tem-
-se que o principal recurso utilizado é a estrutura, no qual 
em todos os exames apresentam a participação de mais de 
80%. Pode-se estabelecer uma relação entre o alto custo da 
estrutura e o tempo de espera dos pacientes. Isso resulta no 
fato de que enquanto o paciente aguarda o atendimento, ele 
está utilizando os recursos da estrutura, no entanto não há 
geração de valor para o atendimento. O segundo recurso 
mais expressivo é o serviço do médico radiologista, o qual 
concentra em média 12% do custo dos exames.

Análise de possíveis melhorias no processo
Oportunidades de melhorias foram identificadas por meio da 
aplicação do TDABC e a melhor compreensão do processo de 
cuidado que ele exigiu. No que diz respeito à padronização 
de processos, o mapeamento das atividades e o cálculo de 
custos por meio do método TDABC permitiram a identifica-
ção de atividades que poderiam ser melhor desempenhadas 
se recebessem orientação padronizada. As salas dos exames 
de tomografia e ressonância magnética não possuem iden-
tificação dos materiais nem o local em que eles devem ser 
armazenados. Isso resulta em maior deslocamento e tempo 
dos técnicos de enfermagem no preparo do paciente, pois 
eles necessitam procurar pelos instrumentos utilizados. 

A fim de aumentar a eficiência do processo, observa-se que 
os técnicos de enfermagem rotineiramente fazem a rotação 
do corpo devido à necessidade de colocar e posteriormente 
retirar os equipamentos dos pacientes. Nesse contexto, pode-
ria ser aplicado o método de troca rápida de ferramentas em 
ambos os departamentos. Esse método preconiza o trabalho 
e o desempenho do colaborador, bem como seu enfoque é 
para garantir a qualidade, segurança e rapidez no atendimen-
to, sempre considerando a peculiaridade de cada paciente e o 
exame a ser realizado. A aplicação do método tende a reduzir 
o tempo de entrada e saída dos pacientes, bem como a dura-
ção das atividades relacionadas. Assim, considerando o custo 
dos recursos das atividades, uma diminuição de 20% do tem-
po de preparo do paciente poderia resultar numa economia 
de R$ 31,71 por exame de ressonância magnética de crânio, 
R$ 18,43 para tomografia de crânio e R$ 39,77 para tomografia 
de tórax. Essa redução considera a diminuição da ociosidade 
da sala de exames, o tempo de espera do paciente dado que 
ele e o técnico de enfermagem executariam atividades de des-
locamento e preparo durante esse tempo.

Conclusão

O método de custeio TDABC estabelece uma metodologia 
que possibilita o estudo dos custos em organizações de cui-
dados com a saúde, considerando a complexidade de siste-
mas e da relação com os pacientes para a prestação de servi-
ços. O estudo atingiu seus objetivos ao mensurar o custo dos 

serviços do departamento de radiologia hospitalar e avaliar o 
desempenho financeiro ao comparar os custos dos exames 
com os valores de reembolso da tabela de preços de repasse 
aos hospitais praticados pelo SUS. 

A aplicação do TDABC e as possibilidades de análises de-
monstradas para a análise dos resultados são contribuições 
para serem replicadas tanto em outros departamentos do hos-
pital quanto em outras empresas para definição dos custos e 
entendimento do processo de prestação de serviço de saúde.
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