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Informações gerais

1. O Jornal Brasileiro de Economia da Saúde (J Bras Econ Saúde) é uma publicação com a chancela acadêmi-
ca 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 formu-
ladores de políticas de saúde, gestores e avaliadores do processo de incorporação de tecnologias em saúde. 
São aceitos para avaliação: estudos de custo da doença, análise econômica em saúde, análise de impacto 
orçamentário, estudo observacional, ensaio farmacoeconômico, inquérito epidemiológico, avaliação de tec-
nologias 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 soli-
citar 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 comercialização 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 ar-
tigos 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 artigos passam a ser 
de propriedade do JBES.

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 seis. O conceito de co-autoria implica contribui-
ção 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, podem ser citadas na seção de agradecimentos. 

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

7. 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.

8. 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 inves-
tigação já publicados em revistas científicas. Devem incluir síntese e análise crítica da literatura levantada 
e não ser confundidos 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.

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).

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

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.

Referências bibliográficas

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.

1. Artigo de periódico: Edwards RG, Steptoe PC, Purdy JM. Establishing full-term human 
pregnancies using cleaving embryos grown in vitro. Br J Obstet Gynaecol. 1980;87:737-56.

2. Livro: Wolf DP, Quigley MM, eds. Human in vitro fertilization and 
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4. Artigo de revista eletrônica: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts 
in an advisory role. Am J Nurs [revista eletrônica]. 2002 Jun [citado 2002 ago 12];102(6):[aproximadamente 
3 p.]. Disponível em: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.

5. Artigo publicado na Internet: Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slaughter 
R, McGhee EM. The effectiveness of web-based vs. non-web-based interventions: 
a meta-analysis of behavioral change outcomes. J Med Internet Res. 2004;6(4):e40. 
Disponível em: http://www.jmir.org/2004/4/e40/. Acessado: 29/11/2004.

6. Site: OncoLink [site na Internet]. Philadelphia: University of Pennsylvania; c1994-2006. 
[atualizado 2004 set 24; citado 2006 mar 14]. Disponível em: http://cancer.med.upenn.edu/. 

7. Software: Smallwaters Corporation. Analysis of moment structures: 
AMOS [software]. Version 5.0.1. Chicago: Smallwaters; 2003.

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-
das pelos seguintes símbolos, nesta sequência: *,†, ‡, §, ||,¶,**,††,‡‡.

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 research-
ers and health policy planners, as well as managers and evaluators of health technology incorporation. 
The following categories of articles may be submitted for consideration of publication: Disease cost stud-
ies, health economics analysis, budget impact analysis, observational studies, pharmacoeconomic essays, 
epidemiological surveys, health technology assessment, health policies formulation, 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. Authors 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 complete 
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 articles become property of the 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. Manu-
scripts are initially analyzed by the editors to be evaluated in terms study objectives and editorial require-
ments 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 six. Co-authorship implies in substantial contribu-
tion 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. 

6. Clinical trials should be registered in one of the in a public trials registries acceptable to the World Health 
Organization and the International Committee of Medical Journal Editors (for example, www.actr.org.au, 
www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.ac.jp/ctr/index/htm and www.trialregister.nl). The 
trial registration identification number should be presented at the end of the abstract. 

7. When the manuscript is accepted for publication, a declaration signed by all the authors should be sent 
to the Journal, stating that: a) the manuscript is original; b) it was not published or submitted for apprecia-
tion in other journal, and will not be, if published by the J Bras Econ Saúde; c) all the authors actively 
participated in the elaboration of the study and approved of the final version; d) any potential conflict 
of interest (financial or of other nature) is disclosed; e) the study was approved by the ethics committee 
of the institution where it was carried out (for manuscripts based on experimental trials); f ) an informed 
consent forms were signed by all patients included in the study (when applicable). Information on ap-
proval by the ethics committee and informed consent should also be presented in the Methods section 
of the manuscript. 

8. Before accepted manuscripts are published, the final proofs in PDF format will be sent to the correspond-
ing authors, by e-mail, for final approval. Changes at this stage should be limited to typographical errors, 
without any alterations in the contents of the study. Authors should return corrected proofs by e-mail or 
fax within 48 hours of receipt. 

Categories of articles 

Original articles. Studies that are result of scientific research and present original data on Health Economics, 
and that include descriptive statistical analysis and/or inferences drawn on these data. These articles have 
priority for publication. They should have the following sections: cover sheet, abstract and keywords in Portu-
guese, abstract and keywords in English, main text (divided into Introduction, Methods, Results, Discussion or 
similar section, Conclusions), acknowledgements (if applicable), references (no more than 40), tables (if any), 
legends to the figures (if any) and figures (if any). 

Review articles. Studies whose objective is to summarize, analyze, evaluate or resume investigation trials 
that have already been published in scientific journals. These articles should include a summary and criti-
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EDITORIAL
EDITORIAL

Vocês vão perceber que o exemplar que têm em mãos do 
Jornal Brasileiro de Economia da Saúde vem aumentando 

seu número de artigos originais e, mérito a destacar, com 
muito boa contribuição de análises sob a perspectiva de 
fontes pagadoras.

Devemos comemorar. Em primeiro lugar pela inclusão de 
um ator que só mais recentemente começou a produzir con-
tribuições científicas. O apelo para utilizar dados do mundo 
real é antigo e as pessoas envolvidas em economia da saúde 
e estudos de desfechos, historicamente mencionam que a 
carência de dados extraídos dos imensos e subaproveitados 
registros das fontes pagadoras era uma das barreiras para 
ampliar a produção científica na área.

O segundo motivo para comemorar é o significado real 
de termos contribuições de fontes pagadoras, públicas ou 
privadas: incluímos um elo importante da cadeia atuante. 
Termos estudos e considerações de quem faz, no fim das 

A maneira certa não existe

“Você tem sua maneira. Eu tenho minha 
maneira. A maneira certa, a única maneira, 

esta não existe” (Friedrich Nietzsche)

contas, a gestão do acesso de determinadas tecnologias 
médicas para o paciente, aproxima todo o trabalho teórico 
da prática.

Os assuntos debatidos neste número enfocam temas 
muito atuais, o que reflete outro aspecto importantíssimo: 
não é só a quantidade de informação que é importante, mas 
a velocidade da informação. Assuntos que entram em pauta 
nos debates públicos e nas dificuldades do dia-a-dia devem 
ser discutidos com rapidez e assertividade. Morosidade nesta 
área carrega o risco de ficarmos vendo o navio afundar en-
quanto afinamos os instrumentos no convés.

Boa leitura

Stephen Doral Stefani
Editor-chefe do Jornal Brasileiro de Economia da Saúde

stephens@terra.com.br

Caros leitores
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Artrite reumatoide: custos indiretos associados 
à perda de produtividade sob a perspectiva dos 
empregadores no Brasil

Rheumatoid arthritis: indirect costs associated to productivity 
loss under the perspective of employers in Brazil

Vanessa Teich1, Leonardo Chaves2, Howard G. Birnbaum3, 
Crystal Pike3, Chad Waryas3, Mary Cifaldi4

RESUMO
Objetivo: Estimar os custos indiretos associados à artrite reumatoide (AR) sob a perspectiva dos em-
pregadores brasileiros, e projetar ganhos associados ao uso de inibidores do fator de necrose tumoral 
(anti-TNFs), com foco em adalimumabe, para tratamento da AR. Métodos: Um modelo customizável 
dos impactos no trabalho de tratamentos alternativos para AR foi calibrado com parâmetros brasileiros 
baseados em dados da literatura e fontes governamentais. O modelo incluiu salários segmentados 
por setor para permitir comparações entre indústrias. Custos de absenteísmo por licença médica/in-
capacidade, produtividade reduzida, substituição de trabalhadores e adaptações de equipamentos de 
trabalho foram calculados para empregados com AR tratados com adalimumabe versus drogas modifi-
cadoras do curso da doença (DMARDs) tradicionais e custos para os empregadores foram comparados 
entre os grupos. Resultados: No cenário geral, o custo indireto anual de empregados com AR foi de 
R$4.439 para empregados em uso de adalimumabe (23% dos salários) versus R$7.959 para emprega-
dos tratados com DMARDs tradicionais (42% dos salários). A redução de R$3.520 para os trabalhadores 
em uso de adalimumabe incluiu menores custos por faltas ao trabalho (R$700) e turnover (R$987), e 
maior produtividade (R$1.833). As economias por trabalhador em uso de adalimumabe variaram de 
R$2.453 no setor de coleta/tratamento de resíduos até R$27.516 no setor de extração de petróleo. 
Conclusões: A AR impõe um grande impacto financeiro sobre os empregadores brasileiros. Este im-
pacto é substancialmente menor para empregados tratados com adalimumabe versus DMARDs tra-
dicionais, como resultado de maior produtividade, menor turnover e menor absenteísmo. O impacto 
varia entre indústrias com setores com maior média salarial apresentando os maiores impactos.

ABSTRACT
Objective: To estimate indirect costs associated with rheumatoid arthritis (RA) under the perspec-
tive of Brazilian employers and to project cost offsets associated to the use of tumor necrosis factor 
inhibitors (anti-TNFs) therapies, focused on adalimumab, for treatment of RA. Methods: A customi-
zable model of the workplace impacts of alternative RA treatments was calibrated with Brazilian spe-
cific parameters based on data from the scientific literature and government sources. The model in-
cluded employment sector wages to allow for comparisons across industries. Costs of medical leave 
absenteeism/disability, reduced productivity, job turnover, and work-equipment adaptations were 
calculated for RA employees treated with adalimumab versus other traditional disease-modifying 
antirheumatic drugs (DMARDs) and employer costs were compared between groups. Results: In 
the base case scenario, the annual indirect cost of employees with RA was R$4.439 for employees on 
adalimumab (23% of wages) versus R$7.959 for employees on traditional DMARDs therapies (42% 
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Introdução

A Artrite Reumatoide (AR) é uma patologia inflamatória, crô-
nica, auto-imune cuja prevalência na população adulta, em 
diversas partes do mundo, varia entre 0,2% e 1% (Alamanos 
et al, 2006). Embora sua prevalência aumente conforme o 
avançar da idade, em diversas análises a idade média de sur-
gimento da patologia é de aproximadamente 45 anos, sendo 
que mais de 50% dos pacientes estão em idade economi-
camente ativa no momento do início dos sintomas (Barrett 
et al, 2000; Kahn, 2004; Lawrence, 1961; Symmons et al, 2002; 
Wiles et al, 1999). Dados epidemiológicos brasileiros mostram 
um cenário semelhante ao observado no restante do mun-
do, com prevalência nas diferentes regiões do país, variando 
entre 0,2% e 1% (Marques Neto et al, 1993) e idade média, no 
início dos sintomas, de 46 anos (Louzada-Junior et al, 2007).

Além dos prejuízos diretos ao estado de saúde observa-
dos em indivíduos portadores de AR, com impacto negati-
vo em qualidade de vida sob diversos aspectos, incluindo 
aspectos físicos e psicológicos (Arne et al, 2009; Barton et al, 
2008; Lillegraven et al, 2007; Tijhuis et al, 2001; Torrance et al, 
2004), esta condição resulta em prejuízos à função social dos 
pacientes, em especial, com deterioração das atividades la-
borativas, dada sua incidência na população em idade eco-
nomicamente ativa. Diversos estudos epidemiológicos têm 
demonstrado que indivíduos portadores de AR apresentam 
menor taxa de empregabilidade do que indivíduos da popu-
lação geral, mesmo em atividades não-manuais (Barrett  et al, 
2000; Olofsson et al, 2010; Sullivan et al, 2010; Shanahan et al, 
2008; Allaire et al, 2005; Verstappen et al, 2004; Verstappen et 
al, 2005; van Jaarsveld et al, 1998).

O pico das taxas de incapacidade produtiva ocorre em 
pacientes com diagnóstico recente e, mesmo naqueles com 
menos de cinco anos de instalação da doença, o impacto na 
capacidade para o trabalho chega a 35% a 40% (Barrett et al, 
2000; Eberhardt et al, 2007). Após sete a 10 anos do diagnós-
tico, entre 20% e 70% dos indivíduos empregados no início 
da patologia estão incapazes para o trabalho (Burton et al, 
2006), com padrões similares observados em países com alto 
ou baixo produto interno bruto per capita (Sokka et al, 2010). 
Esta variabilidade observada resulta principalmente das di-
ferenças na definição de incapacidade para o trabalho nos 
vários estudos.

Estudos internacionais demonstraram que pacientes 
com AR cessam permanentemente a atividade produtiva em 
idade média de 49,8 anos (9,5 anos mais cedo do que a po-
pulação controle) (Barrett et al, 2000) e durante a atividade 
produtiva apresentam maior taxa de absenteísmo, com du-
ração mediana de dias de trabalho perdidos em 12 meses de 
39 dias (Burton et al, 2006).

Além da menor taxa de emprego, da cessação precoce 
do trabalho produtivo e do maior período de afastamento 
do trabalho com auxílio-doença, outro problema enfrentado 
pelos pacientes portadores de AR e por seus empregadores 
é o presenteísmo (Beaton et al, 2010; Tang et al, 2010; Macedo 
et al, 2009; Roy et al, 2011), definido como prejuízo à produti-
vidade em indivíduos presentes ao trabalho por problemas 
como, por exemplo, condições de saúde não ideais (Filipovic 

et al, 2011). Alguns dados mostram que o presenteísmo é res-
ponsável por uma perda de produtividade que supera a de-
corrente da perda de emprego, perda de horas de trabalho 
ou perda de dias de trabalho (Li et al, 2006), e pode resultar 
na necessidade de um maior número de horas trabalhadas 
pelo indivíduo, para que sua produção seja semelhante à da 
população geral (Walker et al, 2005). 

A deterioração da produtividade do indivíduo com AR é 
responsável por custos ao paciente, à sociedade e ao empre-
gador (Birnbaum et al, 2010), sendo que os custos indiretos, 
relacionados principalmente ao impacto sobre a capacidade 
produtiva, respondiam por 50% a 80% dos custos totais refe-
rentes à patologia em estudos realizados antes da incorpo-
ração de agentes biológicos (Hallert et al, 2006; Merkesdal et 
al, 2001; Pugner et al, 2000) respondendo por 10% a 27% dos 
custos totais (Hoving  et al, 2009; Kobelt et al, 2008; Ozminko-
wski et al, 2006) em estudos realizados após esta incorpo-
ração. Os resultados variaram de acordo com a perspectiva 
adotada no estudo e com as características do país avaliado.

Diversos estudos mostraram que atividades com exigên-
cias físicas, idade mais avançada e baixo nível educacional 
foram características consistentemente preditivas de perda 
de capacidade produtiva em pacientes com AR (Filipovic et 
al, 2011; de Croon et al, 2004). As características relacionadas 
à patologia mais fortemente associadas à perda de produ-
tividade foram: duração da doença (Burton et al, 2006; de 
Croon et al, 2004; Wallenius et al, 2009), número de erosões 
ósseas (Puolakka et al, 2006) e, especialmente, um baixo ní-

of wages). The R$3.520 offset reduction in employer costs for RA workers on adalimumab included 
reduced medical leave (R$700) and job turnover (R$987), and higher productivity (R$1.833). Savings 
per RA worker on adalimumab ranged from R$2.453 in the waste treatment sector to R$27.516 in 
the petroleum extraction sector. Conclusions: RA imposes a large financial burden on employers 
in Brazil. This burden is substantially less for employees treated with adalimumab versus traditional 
DMARDs as a result of higher productivity, lower turnover, and lower absenteeism. Impacts vary 
across industries, with high-wage sectors presenting the greatest impacts.
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vel funcional, geralmente avaliado através do instrumento 
HAQ (Health Assessment Questionnaire score) (Shanahan et 
al, 2008; Eberhardt et al, 2007; Sokka et al, 2010; de Croon et 
al, 2004; Odegard et al, 2005; Allaire et al, 2009; Puolakka et al, 
2009;  Puolakka et al, 2005). Ainda, pesquisas mostram que 
pacientes com melhora do nível funcional têm melhora na 
capacidade produtiva em comparação aos pacientes sem tal 
benefício (Puolakka et al, 2006; Raterman et al, 2010; Versta-
ppen et al, 2010; Cole et al, 2008; Halpern et al, 2009; Zhang et 
al, 2008; Kavanaugh et al, 2004;  Kavanaugh et al, 2009). 

Estes dados levantam a possibilidade de que a insti-
tuição de tratamento efetivo e, particularmente, sua intro-
dução precocemente no curso da AR, possa resultar em 
benefícios produtivos para o paciente. De fato, vários estu-
dos concluem que o uso de terapia efetiva, especialmente 
com agentes biológicos, influencia positivamente a capa-
cidade produtiva dos pacientes, pela redução do absen-
teísmo, do presenteísmo e pela melhora da percepção na 
produtividade do paciente (Olofsson et al, 2010; Hoving  et 
al, 2009; Cole et al, 2008; Halpern et al, 2009; Kavanaugh et al, 
2009; Herenius et al, 2010; Allaire et al, 2008; Kimel et al, 2008; 
Laas et al, 2006; Yelin et al, 2003; Augustsson et al, 2010), ob-
servação particularmente presente em estudos avaliando 
pacientes com AR de início recente (Puolakka et al, 2006; 
van Vollenhoven et al, 2010; Anis et al, 2009; Bejarano et al, 
2008; Han et al, 2008;  Puolakka et al, 2004). Uma consequ-
ência frequentemente relatada, decorrente do impacto do 
tratamento com agentes biológicos sobre a produtividade 
dos pacientes com AR, é a redução de custos indiretos, com 
potencial redução nos custos para o empregador (Olofsson 
et al, 2010; Hoving  et al, 2009; Puolakka et al, 2006; Laas et al, 
2006; Anis et al, 2009; Birnbaum et al, 2009).

Dados sobre o impacto em perda de produtividade e 
custos indiretos da AR no cenário brasileiro são escassos. Es-
tudos transversais mostram que apenas entre 31% e 43,2% 
dos pacientes estavam trabalhando no momento da coleta 
das informações (Louzada-Junior et al, 2007; de Azevedo et al, 
2008), e corroboram as observações de estudos internacio-
nais de que uma melhor capacidade funcional do paciente 
está associada à maior chance de manutenção da atividade 
produtiva (de Azevedo et al, 2008). Ainda com relação à ati-
vidade laborativa, um estudo transversal brasileiro mostrou 
que, no ano anterior à coleta de dados, o tempo médio au-
sente do trabalho devido à AR, em pacientes que estavam 
trabalhando, foi de 14,64 dias e os custos indiretos médios 
relacionados à patologia foram equivalentes a US$ 2.427,64/
paciente-ano, o que corresponde a 56% do rendimento anu-
al per capita nacional (de Azevedo et al, 2008). Não foi identi-
ficado nenhum estudo realizado em nosso cenário avaliando 
o potencial impacto resultante de diferentes modalidades de 
tratamento sobre a produtividade dos indivíduos e sobre os 
custos associados à AR.

Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi estimar a 
potencial perda de produtividade e os custos indiretos asso-
ciados a AR no Brasil sob a perspectiva dos empregadores, e 
projetar economias associadas ao uso de adalimumabe ver-
sus DMARDs tradicionais para tratamento da AR.

Métodos

Para estimativa dos custos indiretos associados à artrite reu-
matoide no Brasil, foi adaptado um modelo internacional 
utilizando parâmetros obtidos de estudos clínicos e a partir 
de dados da literatura baseados em populações da Euro-
pa, América do Norte e Austrália (Birnbaum et al, 2009). O 
modelo considerou os custos associados à doença e rela-
cionados a: faltas ao trabalho por licenças médicas, redu-
ções de produtividade durante o trabalho, recrutamento e 
treinamento de substitutos para empregados que mudem 
de emprego (turnover) em função da doença e adaptações 
necessárias aos postos de trabalho em função de incapaci-
dades geradas pela doença. Os resultados foram estimados 
para a população ocupada brasileira em geral, e também 
segmentados por tipo de atividade, em virtude das varia-
ções salariais, para permitir comparações entre indústrias. 
O horizonte de tempo de 1 ano foi adotado no caso base 
da análise.

A estimativa de custos indiretos sob a perspectiva da po-
pulação Brasileira geral considerou inicialmente a população 
ocupada no Brasil, posteriormente segmentada por sexo e, 
a partir desta estimativa, foram aplicadas as taxas esperadas 
de prevalência de AR para homens e mulheres. Foi conside-
rado ainda o percentual de pacientes em tratamento com 
adalimumabe versus pacientes em tratamento com DMARDs 
tradicionais.

Para cálculo dos custos indiretos associados a faltas ao 
trabalho, foi estimado o número médio de dias de trabalho 
perdidos em função de licenças médicas ou incapacidade 
associados a AR, em pacientes tratados com adalimumabe 
ou DMARDs tradicionais (van Vollenhoven et al, 2007). O custo 
por dia de trabalho perdido foi calculado a partir da Estatísti-
ca do Cadastro Central de Empresas (IBGE, 2009A), que define 
o salário médio por tipo de atividade como um múltiplo de 
salários mínimos, e do valor do salário mínimo de 2010. Con-
siderou-se que existe uma diferença salarial entre homens e 
mulheres no Brasil, sendo os salários médios inferiores para 
mulheres (IBGE, 2009B).

Foram estimados também os custos indiretos associados 
ao presenteísmo, ou seja, à redução de produtividade duran-
te o trabalho. Para tal, foi considerado o percentual médio de 
redução de produtividade observado em pacientes com AR 
tratados com adalimumabe ou DMARDs (van Vollenhoven et 
al, 2007) tradicionais e ponderado pela renda anual média 
dos trabalhadores (IBGE, 2009A).
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Para estimativa dos custos indiretos associados ao tur-
nover de pacientes com AR, foi considerado o percentual de 
pacientes com AR que trocam de trabalho a cada ano, entre 
pacientes tratados com adalimumabe ou DMARDs tradicio-
nais (Halpern et al, 2009). O custo de reposição de cada tra-
balhador foi calculado como um percentual do seu salário 
médio anual (BLS, 2009).

Finalmente, os custos associados a adaptações aos pos-
tos de trabalho foram estimados a partir da projeção do 
percentual de pacientes com AR que demandam tais adapta-
ções (Mancuso et al, 2000). Não foram consideradas diferen-
ças entre pacientes tratados com adalimumabe ou DMARDs 
tradicionais. Custos nacionais não foram encontrados e esti-
mativas internacionais foram utilizadas para estes custos (van 
den Hout  et al, 2007).

Os custos indiretos médios foram calculados por traba-
lhador e posteriormente projetados para toda a população 
Brasileira ocupada. No cenário base foi considerado o per-
centual estimado de pacientes em tratamento com adalimu-
mabe e foi projetada a economia esperada em termos de 
custos indiretos evitados, caso todos os pacientes elegíveis 
migrassem para tratamento com adalimumabe.

Resultados

De acordo com o censo realizado em 2010 (IBGE, 2010A), 
a população brasileira acima de 15 anos é de 144.823.504 
habitantes. Destes, estima-se que 59,2% estejam ocupa-
dos (IBGE, 2010B), ou seja, uma população ocupada de 
85.735.514 pessoas. Considerando-se uma prevalência de 
artrite reumatoide em adultos acima de 16 anos de 0,11% 
para homens e 0,82% para mulheres (Marques Neto et al, 
1993; Senna et al, 2004), chega-se ao número esperado de 
casos prevalentes de AR entre trabalhadores no Brasil, igual 
a 371.114 casos. Destes, estima-se que 5,5% estejam sendo 
tratados com adalimumabe, de acordo com dados norte-
-americanos de seguradoras privadas, chegando-se ao nú-
mero esperado de pacientes em tratamento, como detalha-
do na Tabela 1. Seriam esperados portanto 20.411 pacientes 

com AR tratados com adalimumabe e 350.703 pacientes 
tratados com outros DMARDs tradicionais na população 
Brasileira ocupada em 2010.

Em relação aos custos indiretos associados a faltas ao 
trabalho, foi considerado que pacientes com AR tratados 
com adalimumabe ou DMARDs tradicionais faltariam em 
média 13,05 e 25,00 dias ao trabalho, respectivamente 
(van Vollenhoven et al, 2007). Destes, 54,8% dos dias se-
riam faltas efetivas e 45,2% seriam dias de afastamento por 
incapacidade. Nestes dias de afastamento, considerou-se 
uma renda média de 60% da renda efetiva. Considerando-
-se a renda média nacional mensal de 3,3 vezes o valor 
do salário mínimo (IBGE, 2009A) de R$510,00, seria esti-
mada uma receita média anual de R$21.879,00, incluindo 
o valor de décimo terceiro salário. Uma diferença salarial 
foi considerada entre homens e mulheres, estimando-se 
um salário médio 29% menor para mulheres em relação 
aos homens (IBGE, 2010B). Estima-se ainda que dentre a 
população ocupada, 54,5% sejam homens (IBGE, 2010B). 
Considerando-se estes parâmetros, foi estimada uma re-
ceita média anual de R$25.204,77 e R$17.895,39 para ho-
mens e mulheres, respectivamente. A receita média diária 
foi calculada considerando 264 dias de trabalho por ano. 
Multiplicando-se o número de dias de trabalho perdidos 
pela renda média diária dos trabalhadores, e ponderando-
-se os resultados para homens e mulheres pela proporção 
de gêneros entre os pacientes tratados, seria esperada 
uma perda média para os empregadores de R$765 por pa-
ciente tratado com adalimumabe e R$1.465 por paciente 
tratado com DMARDs tradicionais.

Em termos de custos indiretos associados ao presenteís-
mo, foi considerado que a redução de produtividade anual 
esperada seria 15,2% para pacientes tratados com adalimu-
mabe e 24,9% para pacientes tratados com DMARDs tradi-
cionais (van Vollenhoven et al, 2007). Estes percentuais de 
redução foram multiplicados pela receita média anual dos 
trabalhadores, chegando a uma estimativa de perda média 
de R$2.872 por paciente tratado com adalimumabe e R$4.704 
por paciente tratado com DMARDs tradicionais.

Tabela 1: Estimativa da população ocupada com AR tratada

Parâmetros Total Homens Mulheres

População acima de 15 anos 144.823.504 --------- ---------

% População ocupada acima de 15 anos 59,2% --------- ---------

População ocupada acima de 15 anos 85.735.514 46.748.892 38.986.622

Prevalência AR acima de 16 anos --------- 0,11% 0,82%

Casos AR na população ocupada 371.114 51.424 319.690

Pacientes tratados com adalimumabe 20.411 2.828 17.583

Pacientes tratados com DMARDs tradicionais 350.703 48.595 302.107
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Custos indiretos associados ao turnover de pacientes 
com AR foram estimados considerando-se que a probabi-
lidade de troca de trabalho em um ano relacionada à do-
ença em pacientes com AR é de 11% e 25% entre pacientes 
tratados com adalimumabe ou DMARDs tradicionais, res-
pectivamente. Considerou-se ainda que o custo médio de 
substituição de um trabalhador seria igual a 37,3% da sua 
renda média anual, de acordo com dados norte-ameri-
canos (BLS, 2009). Multiplicando-se as probabilidades de 
turnover pelo custo médio de reposição de um trabalha-
dor, chegou-se a um custo médio de R$775 por paciente 
tratado com adalimumabe e R$1.762 por paciente tratado 
com DMARDs tradicionais.

Os custos associados a adaptações aos postos de trabalho 
foram equivalentes entre pacientes tratados com adalimuma-
be ou DMARDs, considerando-se que 9% dos pacientes com 
AR necessitam de adaptações ao trabalho, com um custo mé-
dio por adaptação de €87,0, ou R$304,14 (van den Hout  et al, 
2007), convertido para Reais e atualizado pela taxa de inflação 
do período de 2006 a 2010 (Index Mundi, 2009). O custo médio 
relacionado a adaptações no trabalho foi estimado em R$27 
por paciente, independente do tipo de tratamento. 

Os resultados de custo estão sumarizados na Tabela 2, to-
talizando R$4.439 por paciente tratado com adalimumabe e 
R$7.959 por paciente tratado com DMARDs tradicionais.

Considerando-se a estimativa da população ocupada 
com AR de 371.114 pacientes, o impacto total em termos de 
custos indiretos associados a AR, considerando-se os pacien-
tes tratados com adalimumabe ou DMARDs seria de R$2,88 
bilhões. Projetando-se um cenário hipotético em que todos 

os pacientes com AR fossem tratados com adalimumabe, a 
economia esperada em termos de custos indiretos evitados 
seria de R$1,23 bilhões, ou 42,84% dos custos indiretos totais, 
como detalhado na Tabela 3.

O impacto médio por paciente com AR em termos de 
custos indiretos foi também estimado por indústria, conside-
rando-se salários médios segmentados por atividade. Os resul-
tados de custos indiretos médios por paciente, dependendo 
da atividade desempenhada, estão apresentados na Tabela 4.

Discussão

As estimativas brasileiras de prevalência de AR variam entre 0,2% 
e 1% em adultos, com um número estimado de 290 mil a 1,5 
milhão de casos de AR no Brasil. Destes, estima-se que existam 
aproximadamente 371 mil casos entre a população ocupada.

O impacto da AR para empregadores é significativo, esti-
mado em R$2,88 bilhões no Brasil. Este custo está ligado prin-
cipalmente à perda de produtividade durante o trabalho, como 
previamente concluído por estudo internacional (Li et al, 2006). 

Estima-se que o impacto econômico em termos de cus-
tos indiretos seja ainda maior para pacientes tratados com 
DMARDs, quando comparado a pacientes tratados com ada-
limumabe. Seria esperada portanto, uma redução dos custos 
associados a absenteísmo, presenteísmo e turnover, caso pa-
cientes em tratamento com DMARDs tradicionais migrassem 
para tratamento com adalimumabe. Em um cenário limite, 
esta economia estimada seria de até R$1,23 bilhões.

Este impacto mostrou-se ainda mais significativo para seto-
res da economia com maior receita média anual, variando de 

Tabela 2: Custos indiretos médios por paciente tratado com adalimumabe ou DMARDs tradicionais

Custos indiretos

Tratamento com adalimumabe Tratamento com DMARDs tradicionais

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Incremental

Faltas ao trabalho R$1.021 R$725 R$765 R$1.955 R$1.388 R$1.465 R$700

Presenteísmo R$3.831 R$2.720 R$2.872 R$6.276 R$4.456 R$4.704 R$1.833

Turnover R$1.034 R$734 R$775 R$2.350 R$1.669 R$1.762 R$987

Adaptações no 
trabalho

R$27 R$27 R$27 R$27 R$27 R$27 R$0

Total R$5.913 R$4.206 R$4.439 R$10.609 R$7.540 R$7.959 R$3.520

Tabela 3: Custos indiretos totais associados a AR em pacientes tratados com adalimumabe ou DMARDs

Medicamentos

Custos indiretos totais

Atual Projetado Incremental

Adalimumabe R$90.605.647 R$1.647.375.397 R$1.556.769.750

DMARDs tradicionais R$2.791.243.623 R$0 -R$2.791.243.623

Total R$2.881.849.270 R$1.647.375.397 -R$1.234.473.873
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Tabela 4: Custos indiretos por paciente com AR tratado com adalimumabe ou DMARDs tradicionais por atividade

Atividade
Salário anual 

médio

Custo indireto total

Adalimumabe DMARDs Incremental

Extração de petróleo e gás natural R$171.054 R$34.519 R$62.035 R$27.516

Fabricação de produtos derivados do petróleo R$151.164 R$30.508 R$54.825 R$24.317

Eletricidade, gás e outras utilidades R$67.626 R$13.664 R$24.542 R$10.879

Atividades de serviços financeiros R$59.007 R$11.926 R$21.418 R$9.492

Transporte aéreo R$57.018 R$11.525 R$20.697 R$9.172

Fabricação de produtos farmoquímicos e farmacêuticos R$51.714 R$10.455 R$18.774 R$8.319

Extração de minerais metálicos R$47.736 R$9.653 R$17.332 R$7.679

Telecomunicações R$45.747 R$9.252 R$16.611 R$7.359

Transporte aquaviário R$44.421 R$8.984 R$16.130 R$7.146

Fabricação de produtos químicos R$42.432 R$8.583 R$15.409 R$6.826

Fabricação de veículos automotores, reboques e carrocerias R$40.443 R$8.182 R$14.688 R$6.506

Metalurgia R$39.780 R$8.049 R$14.448 R$6.399

Fabricação de outros equipamentos de 
transporte, exceto veículos automotores

R$39.780 R$8.049 R$14.448 R$6.399

Captação, tratamento e distribuição de água R$39.117 R$7.915 R$14.207 R$6.293

Seguros, resseguros, previdência 
complementar e planos de saúde

R$34.476 R$6.979 R$12.525 R$5.546

Fabricação de produtos do fumo R$33.813 R$6.845 R$12.285 R$5.439

Fabricação de equipamentos de informática, 
produtos eletrônicos e ópticos

R$33.150 R$6.712 R$12.044 R$5.333

Fabricação de máquinas e equipamentos R$31.161 R$6.311 R$11.323 R$5.013

Fabricação de máquinas, aparelhos e materiais elétricos R$30.498 R$6.177 R$11.083 R$4.906

Administração pública, defesa e seguridade social R$30.498 R$6.177 R$11.083 R$4.906

Fabricação de celulose, papel e produtos de papel R$29.835 R$6.043 R$10.843 R$4.799

Extração de carvão mineral R$28.509 R$5.776 R$10.362 R$4.586

Correio e outras atividades de entrega R$26.520 R$5.375 R$9.641 R$4.266

Fabricação de bebidas R$23.868 R$4.840 R$8.680 R$3.840

Construção de rodovias, ferrovias, obras 
urbanas e obras-de-arte especiais

R$22.542 R$4.576 R$8.206 R$3.629

Fabricação de produtos de borracha e de material plástico R$21.216 R$4.305 R$7.718 R$3.413

Fabricação de produtos de metal, exceto 
máquinas e equipamentos

R$20.553 R$4.172 R$7.478 R$3.306

Fabricação de produtos de minerais não metálicos R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880

Fabricação de biocombustíveis R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880

Transporte terrestre R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880

Atividades de organizações associativas R$17.901 R$3.637 R$6.517 R$2.880

Esgoto e atividades relacionadas R$17.238 R$3.503 R$6.276 R$2.776

Fabricação de produtos alimentícios R$16.575 R$3.370 R$6.036 R$2.666

Extração de minerais não metálicos R$16.575 R$3.370 R$6.036 R$2.666

Coquerias R$16.575 R$3.370 R$6.036 R$2.666

Construção de edifícios R$15.912 R$3.236 R$5.796 R$2.560

Coleta, tratamento e disposição de resíduos; 
recuperação de materiais

R$15.249 R$3.102 R$5.555 R$2.453
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R$2.453 para atividades de coleta e tratamento de resíduos até 
R$27.516 para atividades de extração de petróleo e gás natural.

O modelo utilizado nesta análise está sujeito a algumas 
limitações. Primeiro, a precisão do modelo depende da acu-
rácia dos dados de entrada e alguns dados específicos para 
a realidade brasileira não encontram-se disponíveis. Medidas 
de perda de produtividade associadas a AR, o percentual de 
pacientes demandando adaptações no trabalho por conta da 
doença e a probabilidade de turnover associado a AR foram 
derivados de estudos avaliando pacientes com AR em popu-
lações não latino americanas. O modelo também assume que 
a participação de mercado do adalimumabe no Brasil é a mes-
ma que a observada na América do Norte, o que pode não re-
presentar a realidade. Uma limitação adicional é a premissa de 
que o salário médio de trabalhadores com AR não é diferente 
do salário médio dos trabalhadores da respectiva indústria.

Pesquisas futuras podem estender-se na análise condu-
zida neste estudo para avaliar diferenças nas taxas de pre-
valência de AR entre indústrias, bem como corrigir algumas 
das limitações acima descritas, caso novos dados tornem-se 
disponíveis. Análises futuras podem também considerar os 
custos médicos diretos e custos sociais da AR, como custos 
para os pacientes relacionados a adaptações na casa ou tra-
tamentos não reembolsáveis.

Conclusão

A artrite reumatoide tem significativo impacto em termos 
de custos indiretos para empregadores, existindo potencial 
redução de tais custos com uso de adalimumabe, quando 
comparado a DMARDs tradicionais. Este impacto mostra-se 
ainda mais significativo para setores da indústria com maior 
renda média, podendo ser validado a partir da estimativa de 
dados reais de empresas nacionais.
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RESUMO
Objetivo: Realizar revisão sistemática para avaliar a utilidade de monitores portáteis de hemoglobi-
na glicada A1c (A1CNow) em diabéticos e desenvolver análise de custo-efetividade e impacto orça-
mentário da monitorização da A1c com A1CNow na perspectiva do sistema suplementar de saúde 
brasileiro. Métodos: Realizou-se busca sobre a utilidade dos monitores portáteis de A1c nas bases 
Medline e Cochrane, sendo a qualidade metodológica dos artigos avaliada por dois revisores. Foram 
incluídos apenas ensaios clínicos. Realizou-se análise de custo-efetividade, baseada em modelo de 
Markov, considerando pacientes diabéticos tipo 2, comparando A1CNow e monitoramento labo-
ratorial, no horizonte lifetime e perspectiva do sistema suplementar de saúde brasileiro. Realizou-se 
análise de impacto orçamentário, considerando a população elegível e custos diretos. Resultados: 
A análise de custo-efetividade mostrou que a monitorização com A1CNow é dominante em relação 
ao exame laboratorial, com melhores resultados clínicos e redução no custo total de tratamento. O 
impacto orçamentário demonstrou que A1CNow representa redução média de R$54,8 milhões por 
ano. Conclusões: Considerando-se a disposição para pagar, A1CNow é custo-efetivo em 90,6% dos 
cenários. A cobertura do A1CNow gera economia para o sistema suplementar de saúde brasileiro, 
considerando-se as complicações do diabetes evitadas.

ABSTRACT
Objective: To elaborate a systematic review to evaluate the utility of portable monitors of glycated 
hemoglobin A1c (A1CNow ) in diabetic and develop cost-effectiveness and budget impact analysis 
of monitoring A1c with A1CNow in view of the supplementary health system in Brazil. Methods: A 
search was conducted on the utility of portable monitors of A1c in Medline and Cochrane databa-
ses, and the methodological quality of the articles was evaluated by two reviewers. Only clinical trials 
were included. Cost-effectiveness analysis was carried out, based on Markov model, considering 
type 2 diabetic patients, comparing A1CNow and laboratory monitoring, the lifetime horizon and 
perspective of the supplementary health system in Brazil. Budget impact analysis was performed, 
considering the eligible population and direct costs. Results: Cost-effectiveness analysis has shown 
that monitoring with A1CNow is dominant to the laboratory monitoring, with better clinical outco-
mes and lower total cost of treatment. Budget impact found that A1CNow represents an average 
reduction of $ 54.8 million per year. Conclusions: Considering the willingness to pay, A1CNow is 
cost-effective in 90.6% of the scenarios. The coverage of A1CNow generates savings for the supple-
mentary health system in Brazil, considering the complications of diabetes prevented.
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é um grande desafio para os gesto-
res dos sistemas de saúde de todo o mundo, e no Brasil não é 
diferente. Isso se deve não somente ao fato de ser uma doen-
ça crônica, que afeta pessoas economicamente ativas, com 
alta prevalência e de alto impacto pessoal e social. Deve-se 
também aos gastos crescentes, envolvendo principalmen-
te as diversas complicações crônicas relacionadas à doença 
(Brasil, 2007; Brasil, 2011).

Atualmente, estima-se que a ocorrência média de DM 
na população adulta acima de 18 anos seja de 5,2% (Brasil, 
2007), sendo que a prevalência aumenta exponencialmente 
conforme a idade, chegando a 11% da população economi-
camente ativa acima de 40 anos (Barbosa et al., 2001) e 18,6% 
da população com mais de 65 anos, o que corresponde a 
uma prevalência total aproximada de quase 10 milhões de 
pessoas (Brasil, 2007). No entanto, cerca de 50% dos pacien-
tes desconhecem o diagnóstico e 24% dos pacientes reco-
nhecidamente portadores de DM não fazem qualquer tipo 
de tratamento (Malerbi & Franco, 1992).

O DM mal controlado favorece a incidência das com-
plicações crônicas, micro e macrovasculares, que incluem: 
(1) neuropatia, maior causa de amputação não traumática 
de membros inferiores (SBD, 2005); (2) nefropatia, causa de 
62% das insuficiências renais crônicas do país, incluindo te-
rapia renal substitutiva (transplantes e diálises) (Brasil, 2006); 
(3) retinopatia, maior causa de cegueira irreversível no Brasil 
(Brasil, 2006); (4) doenças cardiovasculares e acidentes vascu-
lares encefálicos, representando um risco duas a quatro vezes 
maior de ocorrência de tais eventos (BRASIL, 2006).

As complicações crônicas da doença são as principais 
responsáveis pela morbidade e mortalidade dos pacientes 
diabéticos. Além disso, segundo a OMS (WHO, 2006), após 15 
anos de doença, 2% dos diabéticos (todos os tipos) estarão 
cegos, 30 a 45% terão retinopatia em algum grau, 20 a 35% 
terão neuropatia, 10 a 20% nefropatia e 10 a 25% deles terão 
desenvolvido algum tipo de doença cardiovascular.

Geralmente esse quadro de frequentes complicações 
crônicas é decorrente do mau controle glicêmico por parte 
dos pacientes diabéticos ao longo do tempo – estado crôni-
co de hiperglicemia.

A literatura internacional aponta que o tratamento inten-
sivo é a melhor terapia para o DM, no que concerne à me-
lhora do controle glicêmico e consequente redução do risco 
de complicações (DCCT Research Group, 1993; UKPDS Group, 
1998; NICE, 2004). O controle estrito pode prevenir e retardar 
a progressão das complicações crônicas microvasculares em, 
aproximadamente, 50% dos casos (DCCT Research Group, 
1993), o que torna o tratamento do DM mais efetivo.

A hemoglobina glicada (A1c) tem sido aceita há um 
longo tempo como o melhor indicador do controle glicê-

mico de pacientes diabéticos (DCCT Research Group, 1993; 
ADA, 2010). 

A A1c é um complexo molecular irreversível, formado 
quando a glicose presente na corrente sanguínea se liga à 
hemoglobina. O percentual de A1c é diretamente relacio-
nado ao nível médio de glicemia nas últimas 6 a 8 semanas. 
É recomendado que o exame seja realizado em pacientes 
diabéticos a cada 3 meses, sendo que os níveis de glicose 
dos últimos 30 dias têm maior influência na taxa de A1c, 
representando 50% do total do resultado (BODE et al., 2007; 
Grupo Interdisciplinar de Padronização da Hemoglobina 
Glicada, 2009). 

A partir dos estudos DCCT (Diabetes Control and Complica-
tions Trial) e UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study 
Group) na década de 90, os estudos mais importantes sobre a 
avaliação do impacto do controle glicêmico sobre as compli-
cações crônicas do DM, a meta de A1c <7% foi estabelecida, 
já que tais estudos evidenciaram que níveis maiores do que 
7% estão relacionados ao maior risco de complicações crôni-
cas (DCCT Research Group, 1993; UKPDS Group, 1998; Grupo 
Interdisciplinar de Padronização da Hemoglobina Glicada, 
2009). Essa meta foi mantida pela Associação Americana de 
Diabetes (ADA). A Sociedade Brasileira de Diabetes, no entan-
to, assim como outras entidades internacionais, desde 2006 
estabeleceu como meta para o bom controle glicêmico a A1c 
<6,5% (Grupo Interdisciplinar de Padronização da Hemoglo-
bina Glicada, 2009). A cada 1% de redução da taxa de A1c há 
uma diminuição de no mínimo 40% no risco de desenvolver 
complicações crônicas microvasculares do DM (DCCT Rese-
arch Group, 1993; UKPDS Group, 1998). Em contraste com a 
importância do exame no controle do DM, ele é subutilizado 
em 60% dos casos nos Estados Unidos (BODE ., 2007) e pro-
vavelmente também no Brasil.

Neste sentido, os monitores portáteis de dosagem de A1c 
são chamados de Point-of-care (POC). São equipamentos pe-
quenos que recebem amostras únicas de sangue capilar. Eles 
provêm um resultado quase que imediato (5 minutos), o qual 
está sendo relacionado a um incremento na intervenção mé-
dica, resultando posteriormente em valores menores de A1c 
para os pacientes (Kennedy, et al., 2006). 

Especificamente, o A1CNow utiliza combinados quími-
cos comuns e imunoensaio para executar a análise bio-
química, porém sua grande diferença em comparação aos 
outros equipamentos de POC está no monitor pequeno, 
barato e descartável (10 exames), que o torna mais acessível 
a profissionais de saúde e até mesmo aos pacientes (BODE 
et al., 2007).

Os testes de dosagem de A1c realizados em equipamen-
tos tipo POC, portanto, podem contribuir para a melhora do 
controle glicêmico do paciente diabético por proverem re-
sultados rápidos, acurados e confiáveis. Como o melhor cui-
dado do paciente diabético requer uma boa interação entre 



326 J Bras Econ Saúde 2012;4(1):324-334

Laranjeira FO, Pepe C, Santoni NB, Silva AP

o profissional de saúde e o paciente, prover resultados ime-
diatos de A1c poderia melhorar essa interação permitindo 
a mudança de conduta imediata e facilitando o aconselha-
mento entre médico e paciente (Petersen et al., 2007).

O objetivo deste estudo é realizar revisão sistemática da li-
teratura para avaliar os monitores portáteis para mensuração 
da A1c em indivíduos diabéticos, tendo como foco principal 
o A1CNow. Além disso, determinar a relação de custo-efeti-
vidade e o impacto orçamentário da monitorização da A1c 
com A1CNow em pacientes diabéticos em comparação ao 
exame laboratorial convencional, sob a perspectiva do siste-
ma privado de saúde brasileiro.

Métodos

Revisão sistemática da literatura

Foi desenvolvida revisão sistemática da literatura sobre a uti-
lidade do emprego de A1CNow na monitorização da A1c em 
pacientes diabéticos. Foram realizadas buscas sistematiza-
das nas bases de dados Medline e Cochrane, até 11/04/2011, 
utilizando como estratégia de busca os termos: (1) (“Point-
-of-Care Systems”[Mesh] AND (“Diabetes Mellitus”[Mesh] OR 
“Diabetes Mellitus, Type 2”[Mesh] OR “Diabetes Mellitus, Type 
1”[Mesh] OR “Diabetes Complications”[Mesh] OR “Diabetes, 
Gestational”[Mesh])) AND “Hemoglobin A, Glycosylated”[Mesh] 
AND (“humans”[MeSH Terms]; (2) A1CNow e “point of care A1c”. 
Foram aplicados limites de idioma (português, inglês e espa-
nhol), não havendo restrição de data.

O principal critério de inclusão para esta revisão foi o tipo de 
estudo: ensaios clínicos controlados randomizados ou revisões 
sistemáticas de estudos clínicos controlados randomizados.

Alguns critérios de exclusão foram estabelecidos: re-
gistros de ensaios controlados em andamento, avaliações 
econômicas, ensaios pré-clínicos (com modelos animais), es-
tudos efetuando avaliações químicas ou moleculares, estu-
dos e séries de casos e estudos escritos em outro idioma que 
não inglês, português ou espanhol.

Análise de custo-efetividade

Foi desenvolvida uma análise de custo-efetividade, avalian-
do se o custo adicional proporcionado pelo uso do A1CNow 
em comparação ao exame laboratorial convencional é justi-
ficado pelo ganho clínico esperado, em termos de redução 
de eventos clínicos, sob a perspectiva do sistema privado de 
saúde brasileiro.

Estrutura do Modelo

Na ausência de dados mostrando uma relação direta da mo-
nitorização com A1CNow e a redução de eventos cardiovascu-
lares, foi necessário estimar o número destes eventos através 
de um marcador intermediário (por exemplo, nível da A1c). 

Assim, baseando-se no estudo (Selvin et al., 2004) que mostrou 
que elevações no marcador intermediário A1c em pacientes 
diabéticos se associam a maior mortalidade e a maior risco car-
diovascular e no estudo que mostrou a influência favorável do 
A1CNow neste marcador (Cagliero et al., 1999), optou-se por 
desenvolver um modelo matemático que estima, através da 
redução dos níveis de A1c, o número esperado de eventos car-
diovasculares nos pacientes diabéticos. Assim, como o uso de 
A1CNow mostrou uma redução na A1c, estimou-se o número 
de eventos evitados devido a melhora deste marcador. 

Para o desenvolvimento deste modelo matemático foi 
elaborada a seguinte comparação: monitorar a A1c dos pa-
cientes diabéticos com A1CNow ou com exame laboratorial 
convencional, sob a perspectiva do sistema privado de saú-
de brasileiro. O desfecho clínico considerado na análise foi o 
número de eventos clínicos sofridos durante o horizonte de 
tempo da análise. 

A idade média dos pacientes considerada foi de 40 anos 
(idade média dos pacientes no estudo clínico) (Cagliero et al., 
1999). Por se tratar de uma doença crônica, o modelo acom-
panhou os pacientes do início do modelo até a sua morte. 
Assim, dizemos que o horizonte de tempo analisado foi lifeti-
me. Custos e desfechos foram descontados a valor presente 
a uma taxa de 5% ao ano.

Um modelo de Markov foi desenvolvido para simular 
a evolução da doença nos pacientes. Modelos desse tipo 
têm dois componentes: estrutura e parâmetros. A “estrutu-
ra” refere-se aos estados de saúde representados no mo-
delo e as transições possíveis entre eles. Esses estados são 
mutuamente excludentes, ou seja, um paciente pode estar 
em somente um estado em qualquer período de tempo. 
Os “parâmetros” do modelo incluem os valores das proba-
bilidades atribuídas às transições entre estados de saúde, 
a duração do ciclo do modelo, o horizonte de tempo da 
análise, a taxa de desconto e os custos associados a cada 
estado de saúde.

Nesta análise temos 3 possíveis estados de saúde: pacien-
te diabético, pacientes pós evento clínico (infarto agudo do 
miocárdio (IAM) fatal e não fatal; acidente vascular cerebral 
(AVC) fatal e não fatal; angina; ataque isquêmico transitório; 
fotocoagulação de retina) e morte não cardiovascular. A tran-
sição entre cada estado ocorre em ciclos anuais. Todos os 
pacientes iniciam o modelo com DM; deste estado, com o 
passar de um ciclo, os pacientes podem permanecer neste 
estado de saúde, sofrer um evento clínico ou morrer por cau-
sa não cardiovascular. No caso do paciente sofrer um evento 
clínico, com o passar de mais um ciclo do modelo, o mesmo 
pode continuar neste mesmo estado ou morrer por causa 
não cardiovascular. O paciente que continua no estado de 
saúde pós evento clínico pode ter sofrido ou não outro even-
to clínico durante o ciclo do modelo. A estrutura utilizada 
encontra-se esquematizada na Figura 1.
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Dados clínicos e de segurança usados no modelo

A redução média da A1c nos pacientes monitorados com 
A1CNow foi extraída de estudo clínico (Cagliero et al., 1999) 
localizado na revisão sistemática realizada. O estudo mostrou 
que os pacientes monitorados com A1CNow reduziram a A1c 
em 0,40% em 12 meses e os pacientes monitorados com exa-
me laboratorial convencional reduziram em 0,19% no mesmo 
período. Assim, a diferença média ponderada ao final dos 12 
meses entre os dois grupos foi de 0,21%. O estudo clínico 
acompanhou os pacientes por apenas 12 meses, assim, para 
definir o nível da A1c nos anos seguintes, assumimos que os 
pacientes têm um aumento natural neste marcador de 0,15% 
ao ano (UKPDS Group, 2000). Este aumento foi considerado 
como padrão para todos os pacientes, inclusive os pacien-
tes monitorados com A1CNow. Desta forma, após o segundo 
ano do modelo os pacientes monitorados com exame labo-
ratorial diminuíram 0,04% em relação ao basal, pois reduzi-
ram 0,19% nos primeiros 12 meses e aumentaram 0,15% nos 
12 meses seguintes. Os pacientes monitorados com A1CNow 
reduziram 0,25% em relação ao basal ao final dos 24 meses, 
pois reduziram 0,40% nos primeiros 12 meses e aumentaram 
0,15% nos 12 meses seguintes. A diferença média ponderada 
ao final dos 24 meses entre os dois grupos é de 0,21%. Para 
os anos seguintes, assumiu-se que o grupo monitorado com 
A1CNow manteria essa diferença de 0,21% em relação ao gru-
po monitorado com exame laboratorial.

O estudo UKPDS (UKPDS Group, 2000) foi utilizado para 
estimar quanto cada redução de 1% na A1c diminui a ocor-
rência de eventos clínicos. Assim, cada 1% de redução na A1c 
representa diminuição de: 14% no IAM (fatal e não fatal), 37% 
no desfecho microvascular (fotocoagulação de retina) e 12% 
no AVC (fatal e não fatal).

Os riscos absolutos de ocorrência destes eventos em 
pacientes com DM tipo 2 foram originados do estudo PRO-

ACTIVE (Dormandy et al., 2005) e estão apresentados na 
Tabela 1. Existem outros estudos disponíveis na literatura 
reportando a quantidade de eventos clínicos em pacientes 
com DM2, entretanto, este estudo foi selecionado pela boa 
qualidade metodológica apresentada. Outros estudos sele-
cionados reportam inclusive outros desfechos importantes 
como, por exemplo, retinopatias, nefropatias e neuropatias 
(DCCT Research Group, 1993; ADVANCE, 2008). No entanto, 
pela dificuldade em se definir o custo padrão do tratamen-
to destes eventos, devido aos diferentes quadros clínicos 
possíveis para pacientes com a mesma patologia e pela 
ausência de dados de custo publicados para a realidade 
brasileira, optou-se, de forma conservadora, por não incluir 
estes eventos na análise econômica, a fim de se evitar as 
premissas para a elaboração de uma conduta padrão para 
tratamento de cada um desses eventos.

Figura 1– Estrutura do Modelo de Markov.

Tabela 1 - Risco anual em pacientes com DM2

Risco anual em pacientes diabéticos:
Fonte (Dormandy 

et al., 2005)

Morte não cardiovascular 0,69%

IAM fatal e não fatal 2,17%

Angina (Síndrome Coronariana Aguda) 1,09%

Cirurgia de Revascularização 1,11%

Angioplastia 2,13%

AVC fatal e não fatal 1,65%

Ataque isquêmico transitório 0,60%

Fotocoagulação de retina 3,78%

Considerou-se que os pacientes iniciam a análise com A1c 
basal de 8,1%, pois este é o valor médio dos pacientes no 
estudo do qual foram extraídos os riscos anuais de eventos 
(Dormandy et al., 2005).

Assumimos que os pacientes com A1c basal de 8,1% apre-
sentam riscos anuais de eventos descritos na Tabela 1. Para 
os pacientes monitorados com A1CNow ou com exame la-
boratorial, assumiu-se que cada 1% de redução na A1c dimi-
nuiria o número de eventos conforme estudo UKPDS (UKPDS 
Group, 2000).

Uso de recursos e custos de tratamento

Foram considerados apenas os custos médicos diretos. Cus-
tos médicos diretos referem-se aos recursos utilizados dire-
tamente para o tratamento do paciente, como custos de 
medicamentos, consultas médicas, exames, procedimen-
tos, internações hospitalares e custos com complicações re-
lacionadas ao tratamento. Os custos indiretos, relacionados 
à perda de produtividade dos pacientes, não foram incor-
porados na análise. Os custos considerados nesta avaliação 
econômica são: 



328 J Bras Econ Saúde 2012;4(1):324-334

Laranjeira FO, Pepe C, Santoni NB, Silva AP

Custo do monitoramento da A1c: custo com exame 
para dosagem da A1c e custo de acompanhamento des-
tes pacientes. 

Custo dos eventos clínicos: custo do IAM fatal e não fatal, do 
AVC fatal e não fatal, da angina, do ataque isquêmico transi-
tório e da fotocoagulação da retina. Além do custo de acom-
panhamento dos pacientes após evento.

Considerou-se que o paciente diabético realiza, em mé-
dia, 4 consultas médicas de acompanhamento por ano. Para 
os pacientes que monitoram a A1c com A1CNow, as monito-
rizações seriam realizadas durante estas consultas e para os 
que monitoram a A1c com exames laboratoriais, os exames 
seriam prescritos também nestas consultas. 

Os custos dos eventos clínicos foram extraídos de estu-
dos publicados na literatura com os custos destes eventos na 
realidade do sistema privado de saúde brasileiro.

Os custos do episódio agudo de IAM e angina e o cus-
to anual de acompanhamento dos pacientes após IAM fo-
ram obtidos do estudo Ribeiro e colaboradores (Ribeiro 
et al., 2005). Assumiu-se que o custo do IAM fatal é equi-
valente ao custo do evento não fatal. Os custos dos pro-
cedimentos de revascularização e angioplastia realizados 
por alguns dos pacientes também foram extraídos deste 
estudo (Ribeiro et al., 2005).

 A conduta de tratamento para o episódio agudo de AVC 
e para acompanhamento dos pacientes após este evento foi 
obtida do primeiro consenso brasileiro do tratamento da fase 
aguda do acidente vascular cerebral (Christensen et al., 2009). 
O custo de acompanhamento dos pacientes após o evento 
foi segmentado em duas partes: custo no primeiro ano após 
o evento e custo nos anos subsequentes. No primeiro ano, 
foram considerados custos com fisioterapia motora e consul-
ta médica; nos anos seguintes, foi considerado uma consulta 
médica a cada 2 meses.

O custo da fotocoagulação de retina foi extraído da Clas-
sificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos 
(CBHPM) e inclui apenas o custo com honorários médicos 
(CBHPM, 2011). 

Custos unitários de medicamentos foram obtidos da Lis-
ta CMED (CMED, 2011) - preço fábrica com 18% de ICMS. Os 
custos de procedimentos e exames foram obtidos da CBHPM 
(CBHPM, 2011). As diárias de hospitalizações foram extraídas 
do Boletim Proahsa 57 (PROAHSA, 2011). 

Todos os custos para a análise econômica foram coleta-
dos para o ano de 2011. 

Análise de sensibilidade

Um importante elemento em um estudo econômico para 
a tomada de decisão é a quantificação da incerteza envol-
vida no mesmo e a identificação das variáveis que mais 
afetam essa incerteza. A análise de sensibilidade objetiva 
identificar as variáveis com maior impacto sobre os resul-

tados do modelo. Análise de sensibilidade univariada e 
probabilística foi realizada para validar os resultados desta 
avaliação econômica.

Foi realizada análise de sensibilidade probabilística, atra-
vés do uso de distribuições em substituição a parâmetros 
pontuais do modelo matemático, para determinar o im-
pacto da incerteza de cada parâmetro incluído no estudo 
farmacoeconômico. Todos os custos incluídos nas análises 
foram variados em ±10% usando distribuições gama. Para 
as probabilidades de transição e de eficácia e segurança dos 
comparadores foram utilizadas distribuições beta. Na análi-
se probabilística foram utilizadas 1.000 simulações aleatórias 
de Monte Carlo (2ª ordem). Os resultados foram avaliados e 
classificados em: Quadrante 1 (efetividade incremental > 0 e 
custo incremental > 0); Quadrante 2 (efetividade incremental 
< 0 e custo incremental > 0); Quadrante 3 (efetividade incre-
mental < 0 e custo incremental < 0) e Quadrante 4 (efetivida-
de incremental > 0 e custo incremental < 0).

Análise de impacto orçamentário

As análises econômicas em saúde como, por exemplo, as 
análises de custo-efetividade, são ferramentas eficientes utili-
zadas por formuladores de políticas de saúde e financiadores 
de saúde para a alocação de recursos e seleção dos melho-
res investimentos para recursos financeiros limitados, porém, 
não são capazes de responder às questões específicas de fi-
nanciamento para o objeto da análise. Por isso, foi elaborada 
uma análise de impacto orçamentário, onde o financiador 
poderá estimar, a partir do número de pacientes elegíveis ao 
monitoramento da A1c com A1CNow, qual será a necessida-
de de comprometimento de recursos para viabilizar a incor-
poração desta tecnologia.

A estimativa de impacto orçamentário necessita da de-
finição da população elegível ao tratamento. Para isso, uti-
lizou-se a taxa de cobertura do sistema privado de saúde 
brasileiro de 23,9% (Tabwin, 2011) e a incidência média de 
DM2 na população, sendo de 13,68% da população acima de 
40 anos no Brasil (Brasil, 2007). 

O último dado disponível para população acima de 
40 anos no Brasil é referente ao ano de 2010, totalizando 
63.849.938 indivíduos (IBGE, 2011a). A partir deste dado, e 
com base nos dados de projeção populacional disponibili-
zados pelo IBGE ano a ano, foi possível estimar a população 
brasileira nos próximos 20 anos (IBGE, 2011a). 

Resultados

Revisão sistemática da literatura 

A busca realizada na Cochrane não obteve resultados. A bus-
ca realizada no Medline (via Pubmed) obteve como resulta-
dos 30 referências, entre as quais foram selecionados 5 en-
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saios clínicos sobre a utilidade do teste (Kennedy et al., 2006; 
Cagliero et al., 1999; Thaler et al., 1999; Miller et al., 2003; Khunti 
et al., 2006), sendo um deles não randomizado (Miller et al., 
2003). Foram excluídos outros tipos de estudo que não os es-
tabelecidos nos critérios de inclusão, como revisões narrati-
vas, editoriais, além de estudos avaliando outros equipamen-
tos, estudos que incluíam outras doenças e duplicidades. 

Para a avaliação da qualidade da evidência apresentada, 
utilizou-se o modelo para avaliação da qualidade da litera-
tura médica proposto por Guyatt e colaboradores (Guyatt 
et al., 2008). Na avaliação, entre os cinco estudos localiza-
dos, quatro foram randomizados (com exceção de Miller e 
col. (Miller et al., 2003)), 2 tiveram alocação sigilosa, 2 foram 
analisados por intenção de tratar e nenhum estudo foi cego, 
sendo classificados como 1B (Kennedy et al., 2006; Cagliero et 
al., 1999; Khunti et al., 2006) ou 2B (Thaler et al., 1999; Miller et 
al., 2003). Dois revisores selecionaram e avaliaram os estudos 
independentemente e as discordâncias foram resolvidas por 
consenso.

Na Tabela 2 conferimos os resultados dos principais des-
fechos dos estudos clínicos sobre a utilidade do teste. Impor-
tante ressaltar que o estudo de Kennedy e colaboradores é o 
único que avalia a utilidade do A1CNow(14), os demais estu-
dos avaliam POCs para medição de A1c de forma geral.

Com relação à utilidade (Tabela 3), o estudo de Thaller e 
colaboradores (Thaler et al., 1999) não investigou como in-
tervenção o A1CNow ou outro POC, no entanto comparou a 
disponibilização de resultados laboratoriais de dosagem de 
A1c no momento da consulta e a divulgação dos resultados 
alguns dias depois (como ocorre de forma geral com os resul-
tados de exames laboratoriais). Os resultados mostram que 
a disponibilização dos resultados no momento da consulta, 
fato que ocorre com a utilização de equipamentos POC, en-
tre eles o A1CNow, determina a tomada de decisão apropria-
da pelo médico (incluindo a mudança de conduta quando 
necessário, nos casos de A1c >7%).

Já o estudo de Cagliero e colaboradores (Cagliero et al., 
1999) também comparou a disponibilização de resultados de 
dosagem de A1c de forma imediata (durante a consulta, uti-
lizando um equipamento POC) com a forma tradicional. Os 
resultados mostraram que os pacientes do grupo com resul-
tados de A1c imediatos tiveram diminuição significativa dos 
níveis de A1c no seguimento de 6 meses, e essa diminuição 
se manteve no seguimento de 12 meses (Tabela 2).

No estudo de Miller e colaboradores (Miller et al., 2003), os 
autores apontaram que a disponibilidade de resultados de 
dosagem de A1c no momento da consulta médica medida 
com equipamento tipo POC aumentou a frequência com 

Tabela 2 – Resultados de eficácia dos estudos clínicos selecionados.

ESTUDOS TIPO DE ESTUDO/ POPULAÇÃO DESFECHOS RESULTADOS
Thaler et al., 1999 ECR

DM tipo 2 Tomada de decisão apropriada* 
(terapia intensificada em pacientes com 

A1c>7% ou terapia não intensificada 
em pacientes com A1c≤7%)

Rápida A1c
79%

Convencional A1c
71%

Cagliero et al., 1999 ECR
DM tipo 1 e DM tipo 2 
tratados com insulina

6 e 12 meses de follow-up

Mudança nos níveis de A1c (6 meses)

Mudança nos níveis de A1c (12 meses)

Intervenção†
-0,57±1,44

-0,40±1,65

Controle
-0,11±0,79

-0,19±1,16

Miller et al., 2003 ECNR
DM tipo 2 

2 e 4 meses de follow-up
Intensificação da terapia‡

Mudança nos níveis de A1c em 
comparação ao baseline

Intervenção
51%

-0,3% (p=0,04)

Controle
32%

-0,1% (p=0,3)

Khunti et al., 2006 ECR
DM tipo 2
12 meses

Proporção de pacientes que 
atingiram um bom controle glicêmico 

(A1c<7%) após 12 meses§

Intervenção
37%

OR=0,95 (IC95% 
0,69-1,31)

Controle
38%

Kennedy et al., 2006 ECR
DM tipo 2 tratados com insulina

24 semanas
Mudança nos níveis de A1c||
Percentual de pacientes que 

atingiram A1c<7%||
Percentual de pacientes que 

atingiram A1c<7%||

Grupos 1 + 2
- 1,3%

Grupo 2 e 4
38%

Grupo 3
36%

Grupos 3 + 4
- 1,5%

Grupo 1 e 3
30%

Grupo 4
41%

Legenda: ECR: ensaio clínico randomizado; ECNR: ensaio clínico não randomizado; Grupo 1: titulação usual de insulina (sem contato entre as consultas) 
com A1c laboratorial; Grupo 2: titulação usual de insulina (sem contato entre as consultas) com A1CNow; Grupo 3: titulação ativa (com contato semanal) 
com A1c laboratorial; Grupo 4: titulação ativa (com contato semanal) com A1CNow; *p=0,003; †p<0,01; ‡p=0,01; § não significativo; ||p<0,0001.
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Tabela 3 - Resultado de Efetividade: Número de eventos estimados em 100 pacientes

N=100 pacientes A1CNow Exame Laboratorial Diferença

Desfecho Primário:

IAM fatal e não fatal 28,1 28,9 -0,8

Angina (ACS) 14,1 14,5 -0,4

    Cirurgia de Revascularização (CABG) 14,4 14,8 -0,4

    Angioplastia (PCI) 27,6 28,4 -0,8

AVC fatal e não fatal* 28,8 29,5 -0,7

Fotocoagulação de retina 57,2 62,1 -4,9

Desfecho secundário:

Todos os desfechos 128,2 135,1 -6,8

* Inclui Ataque Isquêmico Transitório

que a terapia foi intensificada e levou a menores índices de 
A1c nos pacientes (Tabela 2). O estudo de Khunti e colabora-
dores (Khunti et al., 2006) foi o único que não mostrou dife-
renças significativas na redução da A1c com a utilização de 
equipamento POC para mensuração e disponibilização de 
resultados imediatos de A1c em comparação aos testes labo-
ratoriais e seus resultados tardios (Tabela 2). Porém uma das 
limitações desse estudo, apontada inclusive pelos autores, foi 
a possibilidade de existir uma diferença que beira a signifi-
cância estatística entre os grupos com relação ao controle 
glicêmico dos pacientes no baseline. A proporção de pacien-
tes considerados com “bom controle glicêmico” (A1c <7%) 
seria maior no grupo da intervenção.

O estudo de Kennedy e colaboradores (Kennedy et al., 
2006), o único ensaio clínico que investiga especificamen-
te a utilidade do A1CNow, mostrou que a titulação ativa de 
insulina baseada em contatos semanais e monitorização da 
A1c pelo A1CNow leva a um maior percentual de pacientes 
atingindo A1c <7% ao final do seguimento em comparação 
ao grupo que se baseou em resultados de dosagem de A1c 
laboratorial (41% x 36%, p<0,0001).

Análise de Custo-efetividade

Foram calculados os desfechos e custos médicos diretos to-
tais, sob a perspectiva do sistema privado de saúde brasileiro, 
para um horizonte de tempo lifetime. A Tabela 3 apresenta os 
resultados de eficácia, em termos de eventos evitados e os 
custos totais durante todo o horizonte da análise para uma 
coorte hipotética de 100 pacientes. 

A análise mostrou maior benefício clínico para os pacien-
tes monitorados com A1CNow em comparação ao exame la-
boratorial. O custo médio total por paciente no horizonte da 
análise foi de R$28.220 para A1CNow e R$28.443 para o exa-
me laboratorial, mostrando uma redução de custo. A Tabela 
5 apresenta os resultados de custo total por paciente, seg-

mentado por tipo de custo. O resultado de custo-efetividade 
mostrou que a monitorização da A1c com A1CNow é domi-
nante em relação a monitorização com exame laboratorial, 
apresentando melhores resultados clínicos (redução no nú-
mero de eventos) com redução no custo total de tratamento 
do paciente diabético.

Análise de Sensibilidade

As análises de sensibilidade univariadas consideram varia-
ções de um único parâmetro por vez, mantendo os demais 
constantes. Todos os parâmetros analisados variaram 50% 
para mais e para menos do valor basal. A Figura 2 apresenta 
o resultado desta análise, mostrando que o custo do exame 
com A1CNow e o custo do exame laboratorial foram as variá-
veis que mais impactaram o resultado.

Após variar todos os custos incluídos nas análises em 
±10% usando distribuições gama e as probabilidades de 
transição e de eficácia e segurança usando distribuições 
beta, a análise de sensibilidade probabilística conduzida re-
velou que 58,3% das simulações confirmaram que A1CNow 
apresentou um melhor benefício clínico com um menor 
custo em comparação ao exame laboratorial (dominan-
te) e 39,3% das simulações mostraram que A1CNow apre-
sentou um melhor benefício clínico com um maior custo 
em comparação ao exame laboratorial, destes resultados 
90,6% apresentaram RCEIs menores do que R$19.016 (PIB 
per capta(IBGE, 2011b)) por evento evitado. Assim, segun-
do a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2011), pode-se 
dizer que A1CNow é muito custo-efetivo em comparação 
ao exame laboratorial considerando-se um limite de dispo-
sição para pagar equivalente ao PIB per capta de 2010 por 
evento evitado. Além disso, 2,3% das simulações resultaram 
no quadrante 2 e 0,1% no quadrante 3. A Figura 3 apresenta 
o diagrama de nuvens resultantes desta análise de sensibi-
lidade probabilística. 
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Tabela 4 - Resultado de custo por paciente segmentado por tipo de custo

A1CNow Exame laboratorial Diferença

Dosagem A1c R$ 212.808,51 R$ 181.454,72 R$ 31.353,79

Follow-up pacientes sem evento R$ 518.815,32 R$ 518.815,32 R$ 0,00

IAM fatal e não fatal R$ 272.342,85 R$ 280.201,30 -R$ 7.858,45

Angina (ACS) R$ 158.361,64 R$ 162.931,16 -R$ 4.569,52

Cirurgia de Revascularização (CABG) R$ 670.338,29 R$ 689.680,89 -R$ 19.342,61

Angioplastia (PCI) R$ 520.299,88 R$ 535.313,13 -R$ 15.013,25

AVC fatal e não fatal* R$ 135.589,63 R$ 138.911,52 -R$ 3.321,89

Fotocoagulação de retina R$ 14.877,71 R$ 16.149,15 -R$ 1.271,44

Follow-up IAM R$ 215.959,82 R$ 216.315,58 -R$ 355,76

Follow-up AVC R$ 102.567,21 R$ 104.538,17 -R$ 1.970,96

TOTAL: R$ 2.821.960,84 R$ 2.844.310,94 -R$ 22.350,10

* Inclui Ataque Isquêmico Transitório 

Figura 2 – Análise de sensibilidade univariada
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-  Cada redução de 1% no HbA1c reduz: IAM (fatal e não fatal)

-  Custo exame laboratorial (por exame)

-  Custo A1CNow (1 aparelho com 10 tiras)
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Análise de impacto orçamentário

A partir dos resultados encontrados no modelo de custo-
-efetividade e da população elegível estimada foi calculado 
o impacto orçamentário da incorporação do exame A1CNow 
no sistema privado de saúde. A Figura 4 apresenta o custo 
anual com A1CNow e exame laboratorial para os próximos 
20 anos. Os valores apresentados no gráfico refletem o custo 
total anual para tratamento dos pacientes com DM2 e elegí-
veis a monitorização da A1c, incluindo também o custo para 
tratamento dos eventos clínicos.

A análise de impacto orçamentário mostrou que o uso de 
A1CNow em comparação ao exame laboratorial, em pacien-

tes, acima de 40 anos, com DM2 representa uma redução 
média de, aproximadamente, R$54,8 milhões por ano.

 Conclusão

A dosagem de A1c tem sido apontada há décadas como o 
melhor indicador do controle glicêmico em pacientes diabé-
ticos e preditor do risco de complicações (ADA, 2010; Grupo 
Interdisciplinar de Padronização da Hemoglobina Glicada, 
2009; Kennedy & Herman, 2005). Os maiores e mais conhe-
cidos estudos sobre DM são robustos e amplamente aceitos 
pelos estudiosos do assunto e mostraram que a cada dimi-
nuição de 1% da A1c há uma redução de no mínimo 40% na 
incidência de complicações do DM (DCCT Research Group, 
1993; UKPDS Group, 1998). Como as complicações são os 
eventos que mais influenciam na morbi-mortalidade dos in-
divíduos diabéticos e que mais colaboram para o aumento 
do custo do tratamento, conseguir reduzir sua incidência e 
postergar seu aparecimento é o maior objetivo da terapêuti-
ca para esses pacientes (Thaler et al., 1999). 

Porém, o sucesso do tratamento depende de alguns fa-
tores, e entre eles podem ser apontados alguns dos mais 
importantes, como a adesão dos pacientes ao tratamento 
apropriado, a conscientização dos pacientes quanto ao ris-
co de complicações e a mudança de conduta pelos médicos 
em tempo adequado. 

Nesse sentido, a monitorização da A1c utilizando POCs 
no âmbito ambulatorial – A1CNow – é uma opção confiável, 
que demonstrou ser acurada em comparação aos exames la-
boratoriais (Arrendale et al., 2008; Schwartz et al., 2009). 

Além disso, resultados dos estudos incluídos mostraram 
que a disponibilidade de resultados de dosagem de A1c no 
momento da consulta médica melhora a tomada de deci-
são pelos médicos (Cagliero et al., 1999; Thaler et al., 1999; 
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Miller et al., 2003). Thaler e colaboradores (Thaler et al., 1999) 
mostraram resultados positivos especificamente na identifi-
cação de pacientes bem controlados (A1c<7%). Nesse caso, 
a disponibilização quase que imediata de resultados evi-
tou a intensificação da terapia nesses pacientes com bom 
controle glicêmico, evitando a ocorrência de hipoglicemias. 
Thaler e colaboradores (Thaler et al., 1999) ainda apontam 
que a intensificação da terapia deve ser ainda mais pro-
nunciada em centros de tratamento não-especializados 
(atenção básica), nos quais os pacientes devem exibir pior 
controle glicêmico.

Em estudo que investigou a aceitação e a satisfação dos 
pacientes (Stone et al., 2007), resultados mostram que outros 
potenciais benefícios do POC seriam economia de tempo, 
redução da ansiedade e impacto positivo no manejo dos 
pacientes.

Supõe-se que todas essas vantagens apontadas até o 
momento seriam ainda mais pronunciadas em situações 
nas quais os pacientes apresentem dificuldades de obter re-
sultados laboratoriais rotineiramente, devido à restrição de 
recursos financeiros ou dificuldade de acesso aos laborató-
rios (Sicard et al., 2005) ou quando os pacientes necessitam 
de ajustes na terapia rapidamente (Arrendale et al., 2008; 
Schwartz et al., 2009). Nessas situações específicas, o A1CNow 
seria ainda muito mais benéfico.

Os resultados da avaliação econômica, por sua vez, reve-
lam que o uso de A1CNow é o mais efetivo, em termos de 
redução de eventos clínicos, com menor custo em compa-
ração ao exame laboratorial, ou seja dominante no horizonte 
de tempo analisado (lifetime). 

O resultado da análise de impacto no orçamento de-
monstrou que o uso de A1CNow versus exame laboratorial, 
em pacientes com DM2, acima de 40 anos, representa uma 
redução média de, aproximadamente, R$54,8 milhões por 
ano.

As análises econômicas em saúde são ferramentas efi-
cientes de alocação de recursos para formuladores de polí-
ticas de saúde e financiadores do Sistema Suplementar de 
Saúde Brasileiro. A contribuição deste modelo econômico, 
que utilizou dados de custos e padrões da prática médica 
local, é auxiliar os formuladores de políticas de saúde e ges-
tores de saúde na tarefa de estimar o impacto no orçamento 
do uso de A1CNow na monitorização da A1c.
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Avaliação econômica do tratamento de 
segunda linha do câncer de pulmão não 
pequenas células sob a perspectiva do sistema 
suplementar de saúde

Economic evaluation of second line treatment 
of non-small cell lung cancer under the Brazilian 
private healthcare system perspective

Mario Marques1, Tony Piha1, Luciano Paladini2, Vanessa Teich3

RESUMO
Introdução: O câncer de pulmão apresenta alta incidência e mortalidade no Brasil. Grande parte dos 
tumores é do tipo não pequenas células (CPNPC) e cerca de 54% apresentam-se com metástases ao 
diagnóstico. O objetivo deste estudo foi desenvolver uma análise de custo-minimização avaliando 
o uso de gefitinibe versus docetaxel, pemetrexede e erlotinibe no tratamento do CPNPC avançado 
em segunda linha, sob a perspectiva do sistema suplementar de saúde. Métodos: Foi desenvolvida 
uma análise dos custos de tratamento com gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e erlotinibe para 
pacientes com CPNPC avançado, elegíveis para segunda linha. O horizonte de tempo avaliado foi 
de 1 ano. Somente custos médicos diretos foram incluídos na análise, contemplando: medicamen-
tos, administração dos protocolos infusionais, tratamento de eventos adversos e monitoramento 
dos pacientes. Os custos de tratamento com cada medicamento foram ponderados pelo número 
médio de ciclos de tratamento com cada protocolo, obtidos de estudos clínicos e publicações in-
ternacionais. Resultados: Os custos por ciclo de 21 dias para cada um dos protocolos considerados 
foram de: R$ 2.239,28 para gefitinibe, R$ 5.850,22 para docetaxel, R$ 11.170,92 para pemetrexede 
e R$ 3.793,16 para erlotinibe. Considerando-se a duração média de cada tratamento, chega-se a 
um custo total médio por paciente no horizonte de tempo de 1 ano de R$16.394,26, R$31.746,14, 
R$52.032,46 e R$24.775,95 para gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e erlotinibe, respectivamente. 
Conclusão: Gefitinibe resultou em menores custos de tratamento quando comparado a docetaxel, 
pemetrexede e erlotinibe, com resultados de eficácia equivalentes, no horizonte de tempo de 1 ano.

ABSTRACT
Introduction: Lung cancer has high incidence and mortality in Brazil. Most tumors are non-small 
cell (NSCLC) and approximately 54% present with metastases at diagnosis. The aim of this study was 
to develop a cost-minimization analysis evaluating the use of gefitinib versus docetaxel, pemetrexed 
and erlotinib in the second line treatment of advanced NSCLC, from the perspective of the Brazi-
lian private health care system. Methods: A cost analysis was developed considering the treatment 
costs with gefitinib, docetaxel, pemetrexed and erlotinib for advanced NSCLC patients eligible for 
second line. The time horizon of the analysis was 1 year. Only direct medical costs were included in 
the analysis, considering: drugs, infusion of intravenous protocols, treatment of adverse events and 
patients’ monitoring. The costs of each drug were weighted by the average number of treatment 
cycles with each protocol, obtained from clinical studies and international publications. Results: 
The costs per 21-day cycle for each protocol were: R$2,239.28 for gefitinib, R$5,850.22 for docetaxel, 
R$11,170.92 for pemetrexed and R$3,793.16 for erlotinib. Considering the average duration of each 
treatment, the projected total average cost per patient in the time horizon of 1 year was R$16.394,26, 
R$31.746,14, R$52.032,46 and R$24.775,95 for gefitinib, docetaxel, pemetrexed and erlotinib, res-
pectively. Conclusion: Gefitinib resulted in lower treatment costs when compared to docetaxel, 
pemetrexed and erlotinib, with equivalent efficacy results, in a 1 year time horizon.
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Introdução

De acordo com a Agência Internacional para Pesquisa em 
Câncer, o câncer de pulmão é a neoplasia mais incidente 
em todo o mundo, excetuando-se o câncer de pele não 
melanoma, com uma estimativa de 1.520.000 casos novos 
no ano de 2008 (INCA, 2009). No Brasil, foram estimados 
27.630 casos novos de câncer de pulmão em 2010, tornan-
do esta a quarta neoplasia de maior incidência no país. 
Ainda, é a neoplasia responsável pela maior mortalidade, 
com 20.485 mortes por câncer de pulmão no Brasil em 2008 
(INCA, 2009). 

Dos pacientes com câncer de pulmão, cerca de 85% são 
do tipo não pequenas células (CPNPC). Destes, 44% são de 
histologia adenocarcinoma e cerca de 54% apresentam-se 
com metástases à distância no momento do diagnóstico, 
com outros 22% apresentando envolvimento regional com 
alto risco de metastatização (Altekruse et al, 2009).

A efetividade do tratamento quimioterápico para CPNPC 
avançado, não passível de tratamento curativo, foi definitiva-
mente estabelecida na metade da década de 1990, com base 
em inúmeros estudos clínicos randomizados controlados por 
um braço sem tratamento ativo e em uma revisão sistemáti-
ca da literatura com metanálise (NSCLCCG, 1995). 

Entretanto, o mérito do uso de uma segunda linha de 
tratamento, em pacientes com progressão de doença após 
o tratamento inicial para doença avançada, foi demonstrado 
apenas mais recentemente, com docetaxel tendo emergido 
como a primeira terapia padrão nesta situação (Fossella et al, 
2000; Shepherd et al, 2000). Desde então, outros agentes têm 
se mostrado efetivos no tratamento de segunda linha para 
pacientes com CPNPC, como o pemetrexede, o erlotinibe 
e o gefitinibe, sendo recomendados por diretrizes clínicas 
como opções terapêuticas para tais pacientes (Azzoli et al, 
2009; D’Addario & Felip, 2009; Ettinger et al, 2010). Embora o 
papel do tratamento de segunda linha já esteja estabelecido, 
apenas 30% a 50% dos pacientes portadores de CPNPC avan-
çado que se submetem à primeira linha de quimioterapia re-
cebem uma segunda linha terapêutica (Hensing et al, 2005; 
Stinchcombe & Socinski, 2008) e um dos principais fatores 
limitantes à sua indicação é um performance status baixo ou 
limítrofe (Hensing et al, 2005).

Dada a relativamente baixa proporção de pacientes que 
recebem segunda linha de tratamento, a toxicidade ineren-
te aos agentes quimioterápicos convencionais e o melhor 
entendimento sobre o papel dos Receptores do Fator de 
Crescimento Epidérmico (EGFR) na evolução do CPNPC 
(Ciardiello & Tortora, 2008; Dahabreh et al, 2010), bem como 
o apelo gerado pela disponibilidade de terapias orais, estu-
dos sobre o uso de inibidores de tirosina quinase do EGFR 
ganharam atenção no tratamento de segunda linha em pa-
cientes com CPNPC.

Gefitinibe é uma pequena molécula que atua competin-
do com a adenosina trifosfato (ATP) na ligação ao domínio 
intracelular tirosina quinase do EGFR, suprimindo sua auto-
fosforilação e a consequente sinalização em cascata (Sequist 
et al, 2007).

O objetivo deste estudo foi desenvolver uma análise de 
custo-minimização avaliando o uso de gefitinibe versus do-
cetaxel, pemetrexede e erlotinibe no tratamento do CPNPC 
avançado em segunda linha, sob a perspectiva do sistema 
suplementar de saúde Brasileiro. 

Métodos

Dados clínicos

Inicialmente foi desenvolvida uma comparação de eficácia 
entre gefitinibe versus docetaxel, pemetrexede e erlotinibe 
no tratamento do CPNPC avançado em segunda linha, com 
base na literatura científica publicada. Sabendo-se que não 
existem estudos comparativos diretos entre todas estas alter-
nativas de tratamento, foram buscados estudos controlados 
randomizados (ECR) que tenham avaliado pelo menos uma 
das tecnologias na indicação de interesse.

Docetaxel foi o primeiro agente terapêutico demons-
trando prolongar a sobrevida de pacientes com CPNPC em 
segunda linha de tratamento, em comparação ao melhor 
cuidado de suporte clínico apenas (Shepherd et al, 2000). Tal 
benefício foi observado sem deterioração da qualidade de 
vida do paciente (Dancey et al, 2004). A partir do estudo TAX 
317, docetaxel passou a ser considerado tratamento padrão 
em pacientes com falha à primeira linha de quimioterapia, 
entretanto, a toxicidade observada no estudo, especialmente 
a toxicidade hematológica, se constituiu em uma barreira ao 
uso mais disseminado da droga. 

Pemetrexede mostrou ser uma alternativa terapêutica 
neste grupo de pacientes após demonstração de não infe-
rioridade em sobrevida, em relação ao docetaxel, com menor 
toxicidade hematológica e mesmo impacto em evolução 
sintomática (Hanna et al, 2004).

Erlotinibe mostrou superioridade quando comparado ao 
placebo, para tratamento de pacientes com CPNPC estádio 
clínico IIIb/IV, que receberam um ou dois regimes quimiote-
rápicos previamente e inelegíveis a novo tratamento quimio-
terápico (Shepherd et al, 2005). Aproximadamente metade 
dos pacientes havia recebido dois ou mais regimes quimiote-
rápicos prévios. Nenhum estudo comparado a docetaxel ou 
outro tratamento ativo foi encontrado.

Gefitinibe foi avaliado em quatro ensaios controlados ran-
domizados (ECR), comparado ao docetaxel e, consistentemen-
te, observou-se não haver diferenças significativas em eficácia 
– mensurada pelos desfechos sobrevida livre de progressão e 
sobrevida global – entre estes dois agentes (Cufer et al, 2006; 
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Kim et al 2008; Maruyama et al, 2008; Lee et al, 2010). Algumas 
questões pontuais sobre estes estudos merecem comentário: 
no estudo V-15-32, de Maruyama et al (2008), embora não te-
nha sido demonstrada não inferioridade em sobrevida global 
de gefitinibe em relação a docetaxel, o resultado de uma aná-
lise de Cox, ajustada por outros fatores prognósticos, sugere 
que alguns desequilíbrios nas características clínicas entre os 
grupos possam ter tido algum impacto sobre o desfecho pri-
mário na análise não ajustada. Ainda, neste estudo, o emprego 
de terapias subsequentes não foi balanceado entre os braços, 
o que pode ter também influído na avaliação de sobrevida 
global (Maruyama et al, 2008). 

Quanto à qualidade de vida, no maior estudo (Kim et al, 
2008) houve benefício sustentado de gefitinibe em compa-
ração a docetaxel nas avaliações pelo score Functional Asses-
sment of Cancer Therapy – Lung (FACT-L), dado corroborado 
pelo estudo V-15-32 (Maruyama et al, 2008). Entretanto, os 
estudos ISTANA (Lee et al, 2010) e SIGN (Cufer et al, 2006) não 
observaram diferenças significativas em qualidade de vida 
entre os grupos.

Esta análise assumiu eficácias equivalentes entre os tra-
tamentos com gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e erlotini-
be, uma vez que os estudos clínicos comparativos entre dois 
destes tratamentos sistematicamente indicaram resultados 
de não inferioridade, sem ganhos de sobrevida livre de pro-
gressão ou sobrevida global. 

Uma vez que dados de qualidade de vida para pacientes 
com câncer de pulmão não foram encontrados para a reali-
dade brasileira, este desfecho também não foi contemplado 
na análise.

Dados econômicos

Diante da premissa de eficácias equivalentes entre os proto-
colos de tratamento de segunda linha para o CPNPC avan-
çado, decidiu-se pelo desenvolvimento de uma análise de 
custo-minimização, na qual somente custos de tratamento 
são comparados.

Foram incluídos na análise custos médicos diretos, in-
cluindo os recursos médicos utilizados diretamente para o 
tratamento dos pacientes, como custos de medicamentos, 
administração dos protocolos infusionais e tratamento de 
eventos adversos. Não foram incluídos custos de tratamento 
e acompanhamento dos pacientes após falha ao protocolo 
de segunda linha, considerados equivalentes entre as alter-
nativas comparadas. 

Foi analisado o horizonte de duração dos tratamentos 
em no máximo um ano. Os custos não foram descontados 
a valor presente pois ocorreram no primeiro ano da análise.

As doses dos medicamentos consideradas no caso base 
do modelo foram:
•	 Gefitinibe: 250 mg por dia em tratamento contínuo;
•	 Docetaxel: 75 mg/m2 a cada 21 dias;

•	 Pemetrexede: 500 mg/m2 a cada 21 dias;
•	 Erlotinibe: 150 mg por dia em tratamento contínuo.

As doses médias utilizadas por aplicação de cada medi-
camento foram calculadas considerando-se uma superfície 
corporal de 1,7 m2. 

Não foi contemplado o aproveitamento de frascos, por-
tanto, para cada aplicação dos protocolos infusionais, foi con-
siderado o uso dos seguintes recursos:
•	 Docetaxel: dose de 128 mg a cada 21 dias (75mg/m2  x 

1,7 m2). Foi considerado o uso de 1 frasco de 80 mg e 3 
frascos de 20 mg por aplicação.

•	 Pemetrexede: dose de 850 mg a cada 21 dias (500 mg/
m2 x 1,7 m2). Foi considerado o uso de 2 frascos de 500 
mg por aplicação.

O número de ciclos médio recebido pelos pacientes foi 
obtido a partir de estudos clínicos e publicações internacio-
nais (ERG, 2006; ERG, 2007; Kim et al, 2008).

Para os protocolos de tratamento com docetaxel e pe-
metrexede, foi considerado um custo de infusão para cada 
aplicação dos medicamentos. Os recursos considerados para 
cada infusão foram estimados a partir de dados obtidos de 
uma clínica privada na cidade do Rio de Janeiro.

Considerou-se ainda o seguimento dos pacientes através 
da realização de exames laboratoriais e de imagem a cada 
ciclo de tratamento e custos de tratamento de eventos ad-
versos também foram incluídos na análise. As incidências 
esperadas de eventos adversos foram obtidas do estudo de 
Kim et al (2008) para gefitinibe e dos estudos de Hanna et al 
(2004) e Evidence Review Group (ERG, 2007) para docetaxel, 
pemetrexede e erlotinibe.

Os custos unitários de medicamentos foram obtidos 
da lista de preços da Câmara de Regulação do Mercado de 
Medicamentos – CMED (ANVISA, 2011). Foram utilizados os 
preços fábrica com ICMS de 18% em função da Resolução 
número 3/09 da CMED, que proíbe a cobrança de Preço Má-
ximo ao Consumidor para medicamentos de uso restrito a 
hospitais e clínicas.

Os custos unitários dos materiais, procedimentos e diárias 
hospitalares foram obtidos a partir de revista especializada 
(Revista SIMPRO, 2011), da Classificação Brasileira Hierarquiza-
da de Procedimentos Médicos (CBHPM, 2010) e do Boletim 
PROAHSA número 57 (USP, 2010), respectivamente.

Os resultados foram apresentados em termos de custos 
totais em um ano associados a cada protocolo de tratamento.

Resultados 

Os custos unitários dos medicamentos estão detalhados na 
Tabela 1 (ANVISA, 2011).

Os custos por ciclo de 21 dias para cada um dos proto-
colos considerados foram de: R$2.239,28 para gefitinibe, 
R$5.850,22 para docetaxel, R$11.170,92 para pemetrexede e 
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R$3.793,16 para erlotinibe. Pode-se observar que gefitinibe 
apesenta o menor custo por ciclo. Vale ressaltar que gefitini-
be e erlotinibe são administrados em tratamento contínuo e 
as durações de tratamento foram convertidas para ciclos de 
21 dias para fins comparativos.

O custo final de tratamento por protocolo leva em conta 
ainda a duração média de tratamento em termos de número 
de ciclos recebidos. O número médio de ciclos de 21 dias 
de tratamento recebidos pelos pacientes foi de: 6,29 (Kim et 
al, 2008), 4,82 (ERG, 2007), 4,39 (ERG, 2006) e 5,95 (ERG, 2007) 
para tratamento com gefitinibe, docetaxel, pemetrexede e 
erlotinibe, respectivamente.  Os parâmetros de custo e dura-
ção do tratamento estão resumidos na Tabela 2.

Tabela 2. Custo por ciclo e duração média dos tratamentos

Protocolo
Custo por ciclo 

de 21 dias
Número médio 

de ciclos

Gefitinibe* R$2.239,28 6,29

Docetaxel R$5.850,22 4,82

Pemetrexede R$11.170,92 4,39

Erlotinibe* R$3.793,16 5,95

* O tratamento com gefitinibe e erlotinibe é contínuo mas o 
equivalente a ciclos de 21 dias foi calculado para fins comparativos.

O custo por infusão considerado para a administração de 
pemetrexede e docetaxel foi de R$181,51 incluindo materiais 
e honorários. 

Para todos os protocolos, foi considerada a realização de 
exames laboratoriais (hemograma, ureia, bilirrubina, TGO, 
TGP) e de imagem (tomografia computadorizada de tórax) 
para acompanhamento da evolução da doença. Para os pro-
tocolos infusionais foi considerada a realização de exames 
a cada 21 dias, coincidindo com os ciclos de tratamento, e 
para os protocolos orais foi considerada a realização de exa-
mes a cada 28 dias. Os custos de monitoramento totalizaram 
R$484,72 por ciclo de tratamento.

Os eventos adversos incluídos na análise estão descritos 
na Tabela 3, com as respectivas taxas esperadas para cada 
protocolo de tratamento e os respectivos custos estimados 
por evento. 

Para tratamento de um episódio de neutropenia febril, 
considerou-se que os pacientes ficariam hospitalizados por 
uma média de 5 dias, receberiam cefepime 2g 3 vezes ao dia 
por 5 dias e 20% dos pacientes receberiam filgrastima 300 
mcg por 5 dias. Não foram atribuídos custos ao tratamento 
de dispneia e neutropenia, de acordo com a opinião de es-
pecialistas.

Os resultados totais de custo para cada comparador es-
tão apresentados na Tabela 4.

Os resultados incrementais, considerando a comparação 
do gefitinibe com os demais protocolos de tratamento, estão 
descritos na Tabela 5.

Pode-se observar que o custo total de tratamento com 
gefitinibe mostra-se inferior ao custo de tratamento com do-
cetaxel, pemetrexede e erlotinibe no horizonte de tempo de 
1 ano, principalmente em função dos menores custos com 
medicamentos. A maior redução foi observada na compara-
ção com pemetrexede.

Discussão

O objetivo deste trabalho foi realizar uma avaliação econô-
mica analisando as estratégias medicamentosas para o trata-
mento do câncer de pulmão não pequenas células avança-
do em segunda linha, no cenário do Sistema Suplementar de 
Saúde, avaliando os custos comparativos de gefitinibe ver-
sus docetaxel, pemetrexede e erlotinibe e considerando-se 
equivalentes suas eficácias em termos de sobrevida livre de 
progressão e sobrevida global.

Tabela 1. Custos unitários de medicamentos

Medicamento Nome comercial
Preço Fábrica 

ICMS 18%

Gefitinibe Iressa 250mg x 30 
comprimidos

R$   3.198,97

Pemetrexede Alimta 500mg x 1 frasco R$   5.585,46

Docetaxel Taxotere 20mg x 1 frasco R$      885,60

Docetaxel Taxotere 80mg x 1 frasco R$  3.193,42

Erlotinibe* Tarceva 150mg x 
30 comprimidos

R$   5.418,80

* Obs.: Erlotinibe é isento de ICMS.

Tabela 3. Taxas de eventos adversos e respectivos custos incluídos na análise	

Evento adverso Gefitinibe Docetaxel Pemetrexede Erlotinibe Custo por evento

Dispneia 6% 8% 8% 6% R$0,00

Neutropenia febril 1% 10% 2% 1% R$3.368,55

Neutropenia 2% 57% 9% 2% R$0,00
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A análise de custo-minimização realizada mostrou que o 
tratamento com gefitinibe apresenta o menor custo dentre 
as alternativas disponíveis, sendo cost-saving nos cenários 
avaliados.

As limitações deste estudo associam-se ao fato de que 
não existem estudos clínicos comparando diretamente os 
quatro protocolos de tratamento analisados. As estimativas 
de eficácia e duração dos tratamentos foram baseadas em 
comparações indiretas de estudos controlados randomi-
zados encontrados. Além disso, a população do estudo de 
erlotinibe mostrou-se ligeiramente diferente da população 
dos demais estudos, pois uma parcela elevada dos pacien-
tes havia recebido dois ou mais tratamentos prévios para o 
CPNPC avançado. A premissa de eficácias equivalentes entre 
os protocolos de tratamento está alinhada com a estratégia 
adotada por outras avaliações econômicas internacionais e 
o fato de serem considerados custos e padrões de uso de 
recursos adaptados à realidade do sistema suplementar de 
saúde brasileiro tornam a análise apropriada para dar suporte 
à tomada de decisão neste cenário.

As análises econômicas em saúde são ferramentas efi-
cientes para suporte à alocação de recursos para formu-
ladores de políticas de saúde e financiadores do sistema 
suplementar de saúde Brasileiro, pois oferecem projeções 
dos cenários futuros esperados. A contribuição deste mode-
lo econômico é auxiliar os formuladores de políticas de saú-
de e gestores de saúde na tarefa de estimar o impacto no 
orçamento do uso de gefitinibe no tratamento do câncer de 
pulmão não pequenas células avançado em segunda linha e 
avaliar a viabilidade da sua incorporação.

Conclusão

Gefitinibe resultou em menores custos de tratamento 
quando comparado a docetaxel, pemetrexede e erlotinibe, 
com resultados de eficácia equivalentes, no horizonte de 
tempo de 1 ano.
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Auditoria especializada em radioterapia – 
adequação dos métodos atuais de reembolso à 
radioterapia baseada em evidências 

Auditing in radiation therapy – adequacy of current 
reimbursement methods to evidence-based radiation oncology

Marcos A. Santos1

RESUMO
Radioterapia é a ciência que se utiliza de radiações para o tratamento de lesões neoplásicas malignas ou 
benignas. Desde a década de 1920, quando foi oficialmente reconhecida como especialidade médica, vem 
apresentando um intenso desenvolvimento, assim como um aumento da sua aplicabilidade. Atualmente, 
60% dos pacientes com câncer receberão, em algum momento do seu tratamento, terapia com radiações. 
Os custos, em cancerologia, vêm apresentando crescimento exponencial nos últimos anos e a radioterapia, 
parte integrante deste ramo do conhecimento, não é exceção. O sistema de reembolso atualmente em 
prática no Brasil, conhecido como fee-for-service, leva a algumas distorções como exagero na quantidade 
de procedimentos solicitados. A dose de radioterapia que é aplicada no alvo, assim como a dose que, ine-
vitavelmente atinge os tecidos normais, deve ser a menor possível para que se cumpra o objetivo a que 
se propõe. Qualquer excesso deve ser evitado, sob pena de aumento de efeitos secundários indesejáveis 
potencialmente letais. O auditor em radioterapia tem então, neste cenário, o papel fundamental de garantir 
que o paciente receba o melhor tratamento possível, visando adequar o número de procedimentos utiliza-
dos ao reconhecido como ideal, segundo as evidências disponíveis. O auditor em radioterapia tem também 
papel preponderante no auxílio na análise crítica da literatura, que visa validar a adoção de novas tecnolo-
gias, desde que com eficácia comprovada, sob uma relação adequada de custo-benefício.

ABSTRACT
Radiation therapy is the discipline that uses radiation for the treatment of malignant or benign tumor lesions. 
Since the 20s, when it was first officially recognized as a medical speciality, an intense development has 
been seen, as well as an increase in its applicability. Currently, around 60% of all cancer patients will undergo 
radiotherapy at some point of their treatments. Costs, in oncology, have been growing uninterruptedly for 
the last years and, radiation therapy, as a branch of this subject, is no exception. The reimbursement system 
currently adopted in Brazil, known as “fee-for-service”, leads to some distortions and exaggerations at, for 
example, the number of applied procedures. The radiation dose that is delivered at the target, as well as at 
surrounding health tissue, should be as low as reasonably achievable. Any excess must be avoided. Otherwi-
se, an increase in adverse events, potentially lethal as second cancers, may be the consequence. The role of 
the auditing peer-reviewer, in this scenario, is to ensure that patients will receive the best treatment possible, 
adapting the number of procedures to what is the standard, according to available scientific evidence. The 
auditing peer-reviewer has also an essential role in assisting the analysis of the literature aiming to validate 
the adoption of new technologies, if proven to be efficacious, under a proper cost-benefit ratio.

Introdução

A radioterapia é a especialidade médica que se ocupa do tratamento de lesões neoplá-
sicas (malignas e, ocasionalmente, benignas) através do uso de radiações ionizantes. O raio-X, 
primeira forma de radiação descrita com a propriedade da ionização, foi descoberto na última 
década do século XIX por Wilhelm Rontgen, físico alemão que, alguns anos depois, em 
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1901, receberia do Rei da Suécia o Prêmio Nobel de Medici-
na. Observou-se que sua descoberta, feita num laboratório 
de física, tinha inúmeras aplicações na área médica; tanto no 
diagnóstico, quanto na terapêutica.

Apenas algumas semanas depois da fantástica descoberta, 
ainda no século XIX, Emil Grubbé, residente de cirurgia em Chica-
go, já havia convencido seu chefe de então a autorizá-lo a aplicar 
os tais raios-X em uma recidiva local de uma paciente com ne-
oplasia de mama anteriormente mastectomizada. Os resultados 
de controle local, embora não sujeito às modernas técnicas atu-
ais de avaliação de resposta, foram animadores, o que estimulou 
a continuidade das investigações (Halperin et al., 2008).

Foi, porém, em Paris e no ano de 1922, no Congresso In-
ternacional de Oncologia, que a radioterapia firmou-se como 
especialidade médica. Neste congresso, Coutard e Hautand 
apresentaram pela primeira vez evidências mais organizadas 
de que a radiação poderia ser utilizada para o tratamento da 
neoplasia avançada da laringe (Coutard, 1934). Este mesmo 
autor descreveu também a possibilidade do tratamento de 
neoplasias de outras regiões da cabeça e pescoço (Coutard, 
1932), enquanto que Paterson, posteriormente, expandiu as 
aplicações da radiação terapêutica, e descreveu a possibili-
dade de tratamento de neoplasias em outras regiões do or-
ganismo (Paterson, 1936).

Desde então  muita coisa mudou. Hoje em dia, aproxi-
madamente 60% dos pacientes oncológicos são submeti-
dos a radioterapia como parte do seu tratamento (Delaney 
et al, 2005) e também, ao redor de 60% dos pacientes que 
morrem de câncer têm persistência da enfermidade no seu 
sítio de origem, o que evidencia a importância do adequado 
controle local para que se caminhe no sentido da diminuição 
da taxa de mortalidade,  o que tem também estimulado o 
intenso desenvolvimento tecnológico que vivenciamos nos 
últimos anos (Halperin et al, 2008).

Os custos na radioterapia/oncologia

Em geral, dividem-se os custos médicos em duas catego-
rias principais: diretos e indiretos. Os custos diretos referem-
-se a todos os recursos utilizados em razão de um ato de 
tratamento de saúde que lhe são, diretamente, atribuíveis. 
Compreendem todos os gastos advindos do tratamento ou 
da própria enfermidade. Já os custos indiretos, normalmen-
te não considerados nas avaliações econômicas em saúde, 
referem-se, por exemplo, à diminuição de produtividade de 
um indivíduo que está enfermo, ao tempo que este utiliza 
no seu tratamento e também aos custos futuros que a se-
quela do tratamento ou da enfermidade originarão (Brou-
wer et al, 2001).

Já é um fato conhecido que os custos diretos em on-
cologia apresentaram e continuarão apresentando um 
crescimento exponencial, enquanto que os avanços daí de-

correntes, mais modestos, não se medem na mesma ordem 
de grandeza (Smith et al, 2009; Meropol, 2007; Garattini, 2002). 
Em radioterapia, isoladamente, os dados são muito mais es-
parsos. Van de Werf et al., em um serviço situado na Bélgica, 
observaram uma duplicação dos custos do tratamento entre 
o início e o fim da década compreendida entre 2000 e 2010 
(Van de Werf et al.; 2012). Este aumento, segundo a interpre-
tação dos autores, estaria ligado à enorme aquisição tecnoló-
gica ocorrida neste período. É interessante observar que este 
resultado não provém unicamente do aumento da tecnolo-
gia empregada, mas também do aumento da complexidade 
dos tratamentos mais modernos e do aumento do tempo 
por estes consumido. Um exemplo: pacientes submetidos a 
radioterapia de intensidade modulada - uma técnica que dis-
seminou-se no mundo desenvolvido na década de 90, e que 
caracteriza-se pela modulação dos feixes de radiação, com 
o potencial de menor aplicação de dose nos tecidos sadios 
- tem a duração de suas aplicações praticamente duplicada 
e consome, por exemplo, quatro a oito vezes mais placas de 
check-filmes. Estas placas são utilizadas para a conferência di-
ária do reposicionamento dos pacientes, muito mais impor-
tante num contexto de um tratamento com maior precisão 
(Van de Werf et al, 2012).

Distorções do “fee-for-service”

Hoje em dia, a maioria das operadoras de seguros de saúde 
brasileiras remunera os seus prestadores baseando-se num 
sistema conhecido como “fee-for-service”, ou pagamento por 
procedimento, utilizando-se de tabelas padronizadas e ado-
tadas em comum acordo entre as partes.

Tal sistema fornece uma série de incentivos financeiros 
ao médico, levando a um incremento da produção e, sem 
dúvida, a um aumento da qualidade do tratamento, quando 
comparado a outros métodos de remuneração. O problema 
reside no fato de que este estímulo não se encerra quando 
se atinge “o estado da arte” da terapêutica, o que pode levar 
os médicos a recomendarem tratamentos exagerados, au-
mentando o volume de serviços prestados. Isto leva a um 
aumento adicional dos custos operacionais e administrativos 
(Davis, 2007; Emanuel & Fuchs, 2008).

Em radioterapia, existem algumas situações clássicas 
onde se observa este “exagero”. Outras, mais limítrofes, são 
questionáveis do ponto de vista da Medicina Baseada em 
Evidências, apesar de não configurar evidente desperdício. 
Citemos, pois, alguns exemplos:

O tratamento das metástases ósseas

Eis aqui uma controvérsia que já data de mais de trinta. 
Dafne-Tong, em 1982, publicou o primeiro estudo moder-
no, randomizado, sobre este tema. Neste estudo, os autores 
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comparavam vários esquemas diferentes para o tratamento 
de metástases ósseas:, tratamento com duração de uma se-
mana, com duração de duas ou, finalmente, com duração de 
três semanas. Nos tratamentos mais curtos, há uma maior 
concentração de dose de radiação por fração. . E o resultado 
mostrou que a duração do tratamento não é, de forma al-
guma, importante. Ou seja: os resultados de controle da dor 
assim como os efeitos secundários da aplicação da radiação 
são sempre os mesmos, independente da quantidade de 
frações aplicadas (Tong, 1982). Trata-se de uma informação 
relevante porque, apesar de não haver diferença de eficácia, 
há sim uma enorme diferença de custo entre os vários es-
quemas e, intuitivamente, tendemos a imaginar que os tra-
tamentos mais prolongados sejam mais efetivos. O que este 
estudo finalmente mostrou não ser verdade.

Muitos estudos randomizados e muito bem controlados 
sucederam-no e foram analisados conjuntamente em algu-
mas meta-análises que os seguiram (Chow et al, 2007; Chow 
et al, 2011) e a mensagem destes autores é sempre a mesma: 
os resultados, de fato, não mudam e são independentes da 
duração do tratamento. Uma única aplicação seria suficiente 
para atingir os melhores efeitos possíveis.

Alguma restrição se costuma fazer a estas conclusões, 
baseando-se fundamentalmente no recente consenso da 
Sociedade Americana de Radioterapia (ASTRO) e afirmando-
-se que o tratamento com dose única conduziria a um maior 
índice de retratamentos (Lutz et al., 2011). Parece, à primeira 
vista, um contrassenso, uma vez que se documentou, con-
forme discutido, que a resposta (e a duração da resposta) são 
sempre iguais. Entendemos, hoje, que este “fenômeno” do 
maior retratamento, longe de ser um problema, se explica 
tão simplesmente pelo fato de que os médicos paliativistas, 
diante de um paciente cuja dor recidiva, e que foi submetido 
a uma efetiva dose única de radiação, voltam a encaminhá-
-lo para tratamento com radioterapia. Trata-se, de fato, de 
uma comprovação da eficácia da dose única. O mesmo não 
ocorre com tanta frequência quando o paciente recebeu um 
tratamento mais prolongado. O médico paliativista intui que 
este paciente não deve ser reirradiado e, se o for, apresentará 
níveis limitantes de efeitos secundários. Então, não o reenca-
minha (Chow et al, 2011).

Neste cenário, é interessante a observação feita por Lie-
vens et al., de que, dependendo da forma de remuneração, 
muda o padrão do tratamento das metástases ósseas com 
radioterapia. Detalhando um pouco mais: quando se usa o 
sistema “fee-for-service”, é mais frequente o uso de tratamen-
tos prolongados, a despeito de ampla evidência em con-
trário. Já, quando o sistema de pagamentos se dá de uma 
forma semelhante ao que, no Brasil, chamamos de “pacotes”, 
aumenta consideravelmente o número de pacientes que re-
cebe tratamentos mais curtos. E, mais interessante, em países 
em que houve a mudança do sistema de pagamento, obser-

vou-se esta adequação pouco tempo depois que o sistema 
de remuneração foi alterado, reforçando a relação causal es-
tabelecida (Lievens et al., 2000).

Na Tabela 1, apresentamos uma comparação de custos 
dos vários fracionamentos descritos para o tratamento de 
uma metástase óssea não complicada, segundo a meta-
-análise de Chow et al (Chow 2007), considerando os va-
lores atuais sugeridos pela tabela CBHMP (Classificação 
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), 5ª edi-
ção. (Figura 1)

Tabela 1: Comparação de esquemas equi-efetivos de 
radioterapia para o tratamento de uma lesão 
de metástase óssea não complicada.

Número de dias Valor*

8 Gy em dose única 1 R$ 946,65

20 Gy em 5 frações 5 R$ 1383,77

24 Gy em 6 frações 6 R$ 1538,97

30 Gy em 10 frações 10 R$ 1976,09

40 Gy em 20 frações 20 R$ 3160,73

* considera-se, para fins de cálculo, dois campos diários (alguns 
tratamentos podem demandar a utilização de campos adicionais)

Figura 1: comparação entre os valores dos diversos esquemas de 
tratamento de uma lesão metastática óssea não complicada:
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Radioterapia da mama

Existem inúmeros outros exemplos, mas saiamos das situ-
ações onde há exagero evidente e entremos num terreno 
mais nebuloso: existem ocasiões onde o tratamento, quando 
definido como padrão, era feito de forma mais estendida. En-
tretanto, estudos posteriores têm mostrado que talvez estes 
mesmos tratamentos possam ser feitos de forma mais curta. 
Falamos agora de tratamentos curativos. O ganho de preci-
são, advindo das modernas técnicas de aplicação da radia-
ção, permite este encurtamento.
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geral, de melhor prognóstico. Com melhores resultados em 
ambos os lados  e tão somente decorrentes de um diagnós-
tico mais preciso.

As novas tecnologias, estas só serão consideradas custo-
-efetivas quando forem estabelecidos claramente quais são 
os grupos de pacientes que delas se beneficiam (Hayman et 
al., 1996; Bentzen, 2004). Estudos farmacoeconômicos, como 
complemento a estudos prospectivos, com adequada defi-
nição e ponderação dos endpoints (Bentzen, 1998), são extre-
mamente necessários, uma vez que melhoras mensuráveis 
na qualidade de vida dos pacientes, decorrente das eventuais 
diminuições de toxicidade, também devem ser valoradas.

Auditoria especializada

Os relatos na literatura internacional ainda são esparsos, 
porém  já há documentação sólida de que a padronização 
e controle (sob protocolo) do tratamento de pneumonias 
comunitárias, por exemplo, diminui consideravelmen-
te os custos do tratamento, sem nenhuma interferência 
nos resultados (Marrie  et al., 2000), assim como diminui o 
período de hospitalização (e, de forma global, os custos) 
de pacientes submetidos a dissecção ganglionar cervical 
(Chen et al., 2000).

Quando o assunto é radioterapia, Beriwal et al. relataram, 
recentemente, uma importante diminuição no número de 
frações prescritas para o tratamento de metástases ósseas 
(conforme os protocolos já discutidos), com consequente di-
minuição dos custos, quando há verificação “on-line” das do-
ses prescritas por um auditor especializado. E tal diminuição 
é ainda mais evidente em centros de tratamento distantes de 
universidades ou hospitais-escola, teoricamente mais distan-
tes das informações mais atualizadas (Beriwal, 2011).

Os riscos da radiação em excesso

Mas qual é o problema, além do custo elevado, que pode 
trazer um tratamento com alto número de campos de radia-
ção? Não estariam os motivos econômicos ocultando algum 
outro benefício que pudesse ser extraído dos tratamentos 
mais prolongados?

Sabe-se que os tratamentos com as tecnologias mais 
modernas, para uma maior conformidade da dose, utilizam-
-se de um maior número de campos diários de radiação. Isso 
leva a um aumento da dose total absorvida pelo paciente, ou 
seja, há um aumento da dose no alvo, mas também aumento 
da dose nos tecidos sadios, ainda que abaixo dos níveis defi-
nidos como de tolerância – há um “espalhamento da dose”. 
Como o risco de desenvolvimento de neoplasias secundá-
rias, apesar de proporcional à dose recebida, não é nunca 
zero (não há dose absolutamente segura), um aumento do 
número de campos diários de tratamento pode levar, infeliz-

Um exemplo é o tratamento adjuvante do câncer de 
mama. Inicialmente, a partir da década de 80, quando as pri-
meiras pacientes foram submetidas a cirurgias parciais como 
alternativa à mastectomia, recebiam 50 Gy em 25 frações de 
tratamento (Veronesi et al., 1993). Atualmente, observou-se 
que este mesmo tratamento pode ser aplicado em um nú-
mero consideravelmente menor de frações: 16, por exemplo, 
segundo um estudo canadense (Whelan et al., 2010). E os 
resultados de controle local, além de objetivos secundários 
(mas também importantes) como os efeitos estéticos, são 
absolutamente equivalentes.

Mas não para aí. Pacientes com tumores pequenos (T1 e/
ou T2) e axila não comprometida podem ainda ser subme-
tidas ao que chamamos de radioterapia parcial da mama. 
Este tratamento pode durar, no máximo, uma semana. Nesta 
técnica, não é a glândula toda a ser irradiada (como anterior-
mente), mas apenas o quadrante envolvido. Inúmeras op-
ções, algumas ainda pendentes de confirmação por estudos 
prospectivos em curso, se colocam diante do radioterapeuta 
como alternativa (Smith, 2009). Sendo o tempo de tratamen-
to um dos fatores que mais preocupam as mulheres que 
submeter-se-ão a um tratamento adjuvante de radioterapia 
sobre a mama (Hoopes et al., 2012), os esquemas descritos 
podem ser muito vantajosos. Para as pacientes e também 
para as entidades pagadoras (Santos et al., 2012).

O potencial da superdosagem

Junto com as novas tecnologias que, fundamentalmente 
permitem que se aplique a radiação com maior precisão, 
veio logo a ideia de que, sendo assim, a dose aplicada no 
alvo poderia ser aumentada de maneira segura e, possivel-
mente, os níveis de controle local seriam aprimorados, com 
resultados potenciais de melhora de sobrevida global; o que 
justificaria um investimento considerável de recursos finan-
ceiros aplicados neste desenvolvimento.

Evidentemente, o ideal é que estudos prospectivos se-
jam conduzidos, comparando as estratégias inovadoras às 
consideradas na atualidade como tratamento padrão. En-
tretanto, é difícil resistir ao impulso de comparar uma sé-
rie de casos tratados com a nova tecnologia a um grupo 
mais antigo de pacientes que haviam sido tratados com as 
técnicas anteriores. Infelizmente, este procedimento expõe 
o estudo ao risco de um fenômeno conhecido como “Will 
Rogers”, segundo o qual a melhora dos métodos diagnósti-
cos levará a uma alteração do estadiamento dos pacientes, 
e esta migração acaba, por si só, por melhorar os resultados 
apresentados por ambos os grupos comparados (Feinstein 
et al., 1985). É mais ou menos como se os pacientes de pior 
prognóstico do grupo de melhor prognóstico descessem 
para o nível inferior, devido a um melhor exame de ima-
gem: ambos os grupos passariam a ter, então, pacientes, em 
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mente, a um aumento do risco de aparecimento de tumores 
rádio-induzidos (Hall, 2003).

O papel do auditor em radioterapia

Neste contexto, o papel do auditor em radioterapia é de ex-
trema importância e compõe-se, sobretudo, da interferência 
em dois pontos nevrálgicos do tratamento: o excesso de pro-
cedimentos solicitados e a orientação no sentido da aprova-
ção ou não da aquisição tecnológica.

A radioterapia tem apresentado, nos últimos anos, uma 
maior adequação às exigências da Medicina Baseada em 
Evidências, o que levará a uma redução de “bias” frequen-
tes, e à obtenção de dados mais sólidos e confiáveis (Bent-
zen, 1998). A análise crítica destes estudos é um dos papéis 
fundamentais do auditor em radioterapia, uma vez que este 
deve evitar que tecnologias mais caras,  não necessariamente 
mais efetivas, sejam adotadas e reembolsadas, sob prejuízo 
dos pacientes e das entidades pagadoras; ou que novas fer-
ramentas deixem de ser utilizadas, a despeito de um com-
provado aumento da eficácia, acompanhado ou não de um 
aceitável incremento do custo.

O auditor em radioterapia deve ser, enfim, um formula-
dor de protocolos permanentemente atualizados, em con-
sonância com a rede credenciada, articulando alternativas 
sustentáveis e de custo menos impactante para todas as soli-
citações de tratamento radioterápico.
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RESUMO
Introdução: O aumento da despesa com saúde parece estar diretamente associado com o efeito 
do aumento da idade juntamente com um segundo fator considerado importante, a proximidade 
à morte. Estima-se que em 2050 o Brasil terá uma população de 64 milhões de habitantes com 60 
anos ou mais, o que representa um dos principais desafios à adequada alocação de recursos no 
sistema de saúde. Objetivos: Examinar, no cenário “mundo real” de um plano de saúde brasileiro, 
o efeito da proximidade à morte de seus beneficiários em despesas com saúde durante os últimos 
cinco anos de vida. Métodos: Análise retrospectiva dos dados armazenados no sistema informatiza-
do do plano de saúde de 1.897 beneficiários que morreram entre Janeiro de 2007 e Junho de 2009. 
Foram examinados os serviços de saúde ambulatorial e hospitalar no ano da morte e nos 4 anos 
anteriores. A análise foi restringida aos custos diretos totais com atenção médico-hospitalar. As va-
riáveis (demográfica, clínica e custos) foram submetidas a tratamento estatístico considerando um 
intervalo de confiança de 95%. Resultados: De um total de 1.897 mortes analisadas, a maioria era 
de homens (60,4%) e tinham 60 anos ou mais (77,0%). A idade média geral dos falecidos foi de 70,6 
anos (IC95% 69,9-71,4). O custo nos 60 meses do estudo foi de R$ 115.970.135,85. Desse total, 66,8% 
foram reembolsados no ano da morte e as internações corresponderam a 89,2% do total. Dentre as 
principais causas de morte, neoplasia e doenças crônicas tiveram uma maior influência nos gastos. 
Conclusões: Este estudo sugere que os custos no último ano de vida precisam ser considerados nas 
projeções de gastos com cuidados à saúde, da mesma forma que o fator de envelhecimento. Uma 
das alternativas que parecem ser importantes no fim da vida são os cuidados paliativos.

ABSTRACT
Introduction: The rise in spending on health appears to be directly associated with the effect of incre-
ased age together with a second factor considered to be important, the proximity to death. It is esti-
mated that in 2050 Brazil will have a population of 64 million individuals aged 60 or over, representing 
one of the main challenges to the adequate allocation of resources in the health system. Objectives: 
To examine, in the ‘real-world’ scenario of a Brazilian health care plan, the effect of proximity to death of 
its beneficiaries on health expenditure during the last five years of life. Methods: Retrospective analysis 
from data stored on the computerised system of the health care plan of 1,897 beneficiaries who died 
between January 2007 and June 2009. The outpatient and hospital health services in the year of death 
and in the 4 preceding years were examined. The analysis was restricted to total direct costs with medi-
cal-hospital care. The variables (demographic, clinical and costs) were subjected to statistical treatment 
considering a confidence interval of 95%. Results: Out of a total of 1,897 deaths analysed, the majority 
were male (60.4%) and were aged 60 or over (77.0%). The overall mean age of the deceased was 70.6 
years (CI95% 69.9-71.4). The cost over the 60 months of the study was U$ 64,427,852. This total, 66.8% 
was reimbursed in the year of death and the clinical admissions corresponded to 89.2% of the total. 
Among the main causes of death, neoplasia and chronic diseases had a heavier influence on expendi-
ture. Conclusions: This study suggests that the costs in the last year of life should be considered in the 
projections for spending on health care, in the same way as the ageing factor. One of the alternatives 
that appears to be important at the end of life is palliative care.
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Introdução

A escalada dos custos da assistência à saúde tem sido tema 
constante em todas as discussões de especialistas em sis-
temas públicos e privados. Dentre os fatores considerados 
como responsáveis, alguns preponderam sobre os demais e 
parecem ser consenso: tecnologias em saúde (incorporação 
acrítica e/ou má utilização), gastos administrativos crescentes 
(controles, sistemas, impostos, dentre outros) e a transição 
demográfica e epidemiológica.

O peso que cada um desses fatores exerce sobre o custo 
final da saúde depende de características muito específicas. 
No Brasil, a redução da mortalidade geral, da mortalidade 
infantil e o aumento da expectativa de vida observado nos 
últimos anos, têm como consequências naturais o envelheci-
mento populacional e o aumento do número de portadores 
das doenças crônicas, sendo esse um dos principais desafios 
para alocação adequada dos recursos, de modo a tornar vi-
ável o sistema. 

A elevação dos gastos com saúde parece estar direta-
mente associada ao efeito da idade e a outro fator considera-
do importante, a proximidade da morte (Zweifel et al, 1999). 
Em função do aumento da idade e à maior concentração de 
pessoas morrendo em idades mais avançadas, a proximidade 
da morte seria, nesses casos, o fator que explicaria grande 
parte do aumento nos gastos (Seshamani & Gray, 2004).

O objetivo desse estudo é avaliar, num cenário do mundo 
real de um plano de saúde brasileiro, o efeito da proximidade 
da morte de beneficiários sobre os gastos com saúde nos 
últimos cinco anos de vida.

Materiais e métodos

O estudo consistiu na análise retrospectiva de 1.897 bene-
ficiários com cobertura integral de um plano de saúde pri-
vado no Brasil, que morreram entre janeiro de 2007 e junho 
de 2009. As informações foram obtidas a partir de dados 
armazenados no sistema informatizado do plano de saúde. 
Os serviços de saúde ambulatoriais e hospitalares utilizados 
pelos beneficiários e reembolsados pelo plano de saúde 
no ano da morte e nos 4 anos que antecederam a mesma 
foram avaliados, compreendendo portanto, o período de 
2003 a 2009. 

Os valores reembolsados consideraram o preço praticado 
na data de realização, em Real (R$). A análise limitou-se aos 
totais de custos diretos com assistência médico-hospitalar no 
ano da morte e em cada período de 12 meses anterior à mes-
ma, na perspectiva da operadora de saúde.

As causas de mortes foram agrupadas de acordo com a 
lista consolidada de mortalidade da Décima Revisão da Clas-
sificação Internacional de Doenças e de Problemas Relacio-
nados à Saúde – CID 10.

Os dados foram acessados e analisados de modo confi-
dencial e as variáveis (demográficas, clínicas e de custos) tra-
tadas estatisticamente considerando intervalo de confiança 
de 95%.

Resultados

Do total de 1.897 mortes analisadas, 745 (39,3%) ocorreram 
em 2007, 773 (40,7%) em 2008 e 379 (20,0%) até junho de 
2009. A maior parte dos óbitos ocorreu em homens (60,4%) e 
entre indivíduos com 60 anos de idade ou mais (77,0%), con-
forme demonstrado na Tabela 1. A média de idade do óbito 
geral foi de 70,6 anos (IC95% 69,9-71,4), sendo de 69,2 anos 
(IC95% 68,2-70,2) para homens e 72,8 anos (IC95% 71,6-74,1) 
nas mulheres. 

Os beneficiários que morreram (1.897) representam 0,5% 
do total de vidas cobertas pelo plano de saúde (média no pe-
ríodo de 161.238 indivíduos), porém, seu custo nos 60 meses 
de estudo, que foi de R$ 115.970.135,85, representa 22,4% do 
total gasto pela operadora. Quando considerado apenas o 
último ano de vida, este percentual é de 14,9%. 

Na Tabela 2 estão demonstrados o custo total e per-
centual acumulado no ano da morte (66,8%) e nos quatro 
anos anteriores à mesma, de acordo com o tipo de gas-
to, ambulatorial e com internações. Dentre os gastos com 
internações nos 12 meses que antecederam a morte, as 
internações clínicas corresponderam a 89,2% do total re-
embolsado.

A distribuição do custo total e relativo, por faixa etária, no 
mesmo período é apresentado na Figura 1. Nos últimos 12 
meses de vida, beneficiários com 60 anos de idade ou mais 
concentram 83,4% dos gastos. 

A Figura 2 demonstra os vinte maiores custos médios 
por internação, de acordo com o CID de alta hospitalar, de 
eventos ocorridos nos últimos 12 meses de vida dos benefi-
ciários do plano de saúde, bem como a frequência em que 
ocorreram.

A Tabela 3 contém o custo médio per capita total do pla-
no de saúde e o custo após o desconto das despesas dos 
beneficiários que morreram em cada ano, por faixa etária. 
As maiores diferenças são observadas nas últimas décadas 
de vida.

Discussão

O custo com os cuidados com a saúde no período que an-
tecede à morte costuma ser mais elevado que os custos da-
queles que permanecem vivos (Serup-Hansen et al. 2002). 
Isso porque as pessoas de modo geral pioram o seu estado 
de saúde gradativamente antes de morrer. Um estudo bra-
sileiro (Ferraz et al., 2008) analisando o período de 4 anos de 
despesas de 274 beneficiários de plano de saúde demons-
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Tabela 1 – Distribuição dos óbitos ocorridos por gênero e faixas de idade em 1.897 beneficiários do plano de saúde. 2007-2009

Sexo / Faixa Etária Masculino Feminino Total

n % n % n %

00 a 09 anos 4 0,3 7 0,9% 11 0,6%

10 a 19 anos 7 0,6% 6 0,8% 13 0,7%

20 a 29 anos 39 3,4% 7 0,9% 46 2,4%

30 a 39 anos 6 0,5% 12 1,6% 18 0,9%

40 a 49 anos 63 5,5% 40 5,3% 103 5,4%

50 a 59 anos 172 15,0% 72 9,6% 244 12,9%

60 a 69 anos 212 18,5% 119 15,9% 331 17,4%

70 a 79 anos 307 26,8% 180 24,0% 487 25,7%

80 anos e mais 337 29,4% 307 40,9% 644 33,9%

Total 1.147 750 1.897

Tabela 2 – Custo total e percentual acumulado nos meses que antecederam à morte de beneficiários do plano de saúde, por tipo de 
despesa. 2007-2009 

Custo Ambulatorial Custo com Internações Custo Total

Meses antes 
da morte R$

%
acumulado R$

%
acumulado R$

%
acumulado

49 - 60 meses 2.330.855,61 9,2% 3.142.257,46 3,5% 5.473.113,07 4,7%

37 - 48 meses 2.743.808,20 10,9% 4.682.259,01 5,2% 7.426.067,21 6,4%

25 - 36 meses 3.526.445,10 14,0% 4.792.565,66 5,3% 8.319.010,76 7,2%

13 - 24 meses 6.119.043,86 24,2% 11.136.667,97 12,3% 17.255.711,83 14,9%

01 - 12 meses 10.529.574,50 41,7% 66.966.658,48 73,8% 77.496.232,98 66,8%

Total 25.249.727,27 100% 90.720.408,58 100% 115.970.135,85 100%

Figura 1 – Custo total e relativo nos meses que antecederam à morte de beneficiários do plano de saúde, por faixa etária. 2007-2009
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Figura 2 - Custo médio e frequência observada de internações ocorridas no último ano de vida de beneficiários do plano de saúde, por 
tipo de patologia (CID 10). 2007-2009
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Tabela 3 – Custo médio per capita total do plano de saúde e custo após desconto das despesas dos beneficiários que morreram em cada 
ano, por faixa etária. 2007-2009

                     Custo anual per capita

Mortos em 2007 (n=745) Mortos em 2008 (n=773) Mortos até junho de 2009 (n=379)

Faixa Etária

Custo 
total, 

vivos e 
mortos (a)

Custo 
descontado 
valores dos 
mortos (b)

Relação 
(a) / (b)

Custo total, 
vivos e 

mortos (a)

Custo 
descontado 
valores dos 
mortos (b)

Relação 
(a) / (b)

Custo total, 
vivos e 

mortos (a)

Custo 
descontado 
valores dos 
mortos (b)

Relação 
(a) / (b)

00 a 09 ano 304,21 302,87 1,00 375,87 373,25 1,01 186,53 186,69 1,00

10 a 19 anos 284,75 283,52 1,00 350,55 338,04 1,04 155,13 139,81 1,11

20 a 29 anos 624,14 613,53 1,02 661,06 642,93 1,03 371,84 372,67 1,00

30 a 39 anos 787,14 777,78 1,01 965,40 952,83 1,01 496,20 497,04 1,00

40 a 49 anos 916,55 863,07 1,06 1.019,29 1.002,20 1,02 525,91 513,68 1,02

50 a 59 anos 1.314,10 1.237,20 1,06 1.632,97 1.497,50 1,09 840,12 783,02 1,07

60 a 69 anos 2.531,88 2.246,04 1,13 2.567,82 2.204,42 1,16 1.367,30 1.176,14 1,16

70 a 79 anos 4.305,93 3.563,87 1,21 4.355,12 3.496,25 1,25 2.552,02 2.147,78 1,19

80 anos e mais 7.223,04 4.067,11 1,78 7.006,62 4.639,30 1,51 3.803,43 2.790,18 1,36

trou que 70% dos gastos ocorreram no último ano de vida, 
número esse próximo ao que identificamos (67%).

Apesar do número de pessoas que morrem ser relativa-
mente pequeno, a proporção das despesas com saúde que 
estas demandam representa uma parcela considerável do 
total gasto com assistência à saúde. O percentual de gas-

tos relacionados ao final da vida é variável conforme estudo 
publicado, com relatos encontrados de 10% a 33% (Stooker 
et al, 2001; Hoover et al, 2002; Pollock, 2001). Em nosso es-
tudo verificamos que 0,5% dos beneficiários do plano de 
saúde consumiram, em seu último ano de vida, cerca de 
15% do total gasto.
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seus familiares, prevenindo e aliviando o sofrimento, nos pare-
ce fundamental sob a ótica social e importante para a questão 
econômica relativa aos últimos anos de vida. 

Este trabalho apresenta algumas limitações inerentes 
deste tipo de análise. Trata-se de um estudo retrospectivo, 
com informações obtidas a partir do sistema informatizado 
do plano de saúde, realizado sob a perspectiva do pagador e 
que considerou somente os custos diretos.

A partir desse estudo dos custos nos últimos anos de 
vida, mesmo quando consideradas algumas limitações, fi-
cou demonstrada a importância de considerar esse fator na 
projeção do custo atuarial do plano de saúde, bem como a 
necessidade de rever a estratégia de cobertura de benefícios, 
como, por exemplo, adoção de cuidados paliativos na abor-
dagem de algumas patologias, dentre as quais o tratamento 
do câncer. Este estudo apresenta subsídio para um debate 
muito amplo, que envolve questões técnicas, sociais, cultu-
rais e éticas, que a sociedade não poderá se furtar de realizar, 
sob pena de buscar soluções somente após o colapso do 
modelo vigente.

Referências bibliográficas
Brumley RD, Enguidanos S, Cherin DA J. Palliat Med. 2003 Oct;6(5):715-24. Effectiveness of a 

home-based palliative care program for end-of-life.
Fassbender K, Fainsinger R, Brenneis C, Brown P, Braun T, Jacobs P. Palliat Med. 2005 Oct;19(7):513-20. 

Utilization and costs of the introduction of system-wide palliative care in Alberta, 1993-2000.
Ferraz et al. Health care costs in the last four years of life for private health plan beneficiaries in 

Brazil. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 24(2), 2008
Fuchs, V. 1984, ‘“Though much is taken” — reflections on ageing, health, and medical care’, 

NBER Working Paper 1269.
Hoover, D., Crystal, S., Kumar, R. Sambamoorthi, U. Cantor, J. 2002, ‘Medical expenditures during 

the last year of life: findings from the 1992–96 Medicare Current Beneficiary Survey’, Health 
Services Research, vol. 37, no. 6, December

IBGE, Censo Demográfico 1940/2000 e Projeção da População do Brasil por Sexo e Idade para o 
período 1980-2050 – revisão 2008

Lorenz, KA et al. Clinical Guidelines:  Evidence for Improving Palliative Care at the End of Life: A 
Systematic Review. Ann Intern Med January 15, 2008 148:147-159

Lubitz, J., Riley, G.F. 1993, ‘Trends in Medicare payments in the last year of life’, The New England 
Journal of Medicine 328, 1092-1096

Morrison S; Penrod J, Cassel B, Caust-Ellenbogen M et all, for the Palliative Care Leadership 
Centers’ Outcomes Group.  Cost Savings Associated With US Hospital Palliative Care 
Consultation Programs. Arch Intern Med. 2008;168(16):1783-1790.

Madsen J, Serup-Hansen N, Kristiansen IS. Health Policy. Future health care costs--do health care 
costs during the last year of life matter? 2002 Nov;62(2):161-72.

Polder JJ, Barendregt JJ and Hans van Oers. Health care costs in the last year of life—The Dutch 
experience.

Pollock, A. 2001, ‘Compression of Health Expenditures’, Health policy research bulletin, Vol.1, 
no.1, http://www.hc-sc.gc.ca/iacb-dgiac/araddraa/english/rmdd/bulletin/aging02.html, 
(accessed 29th April 2005)

Serup-Hansen, N., Wickstrom, J., Kristiansen, I. 2002, ‘Future health care costs – do health care 
costs during the last year of life matter?’, Health policy, vol. 62, no.2, pp. 161-172

SESHAMANI, M.,GRAY, A. Time to death and health expenditure: an improved model for the 
impact of demographic change on health care costs. Age and Ageing 33 p 556 – 561, 2004

Stooker, T., van Acht, J.W., van Barneveld, E.M., van Vliet, R.C.J.A., van Hout, B.A., Hessing, 
D.J. and Busschbach, J.J.V. 2001, ‘Costs in the last year of life in the Netherlands’, 
Inquiry, vol. 38, no. 1, pp. 73–80.

ZWEIFEL, P., FELDER, S., MEIERS, M. Ageing of population and health care expenditure: A red 
herring? Health Economics, 8, pp.485 - 496, 1999)

Alguns estudos apontam para o fato de que, a partir de 
certa idade, as despesas do final da vida tendem a decres-
cer, em função da tendência na prática médica de investir 
menos recursos nas pessoas de idade mais elevada (Serup-
-Hansen et al. 2002). Quando considerado em nosso estudo 
como última faixa etária indivíduos com 80 anos ou mais, não 
foi observada redução. Porém, quando desmembramos esta 
faixa em anos individuais, observamos redução progressiva a 
partir de 91 anos.

Alguns autores questionam a culpa isolada do envelhe-
cimento sobre os custos da saúde, argumentando ser injusta 
a acusação de “grandes gastadores”, normalmente feita aos 
idosos, quando descontado o último ano de vida do indiví-
duo (Fuchs, 1984). Em nosso estudo, as maiores diferenças 
encontradas entre custo total por beneficiário do plano de 
saúde e o custo descontando as despesas dos que morre-
ram, ou seja, somente vivos, foram observadas nas últimas 
faixas etárias, em especial dos indivíduos com 60 anos ou 
mais de idade (Tabela 3). 

Embora exista uma associação entre idade e gastos em 
saúde, estes últimos podem vir a crescer nos próximos anos 
em ritmo semelhante ao considerado usual do plano de saú-
de. Essa expectativa fundamenta-se pelas observações de 
que novas gerações de idosos tendem, nas próximas déca-
das, a ter mais saúde, uma vez que são investidos cada vez 
mais recursos na promoção da saúde e prevenção do risco 
de complicações das doenças.

Dessa forma, resultados de estudos sugerem que os cus-
tos no último ano de vida devem ser considerados nas pro-
jeções futuras de custos dos cuidados de saúde, da mesma 
forma que o fator envelhecimento (Madsen J et al, 2002).

Dentre as principais causas de morte, as neoplasias re-
presentaram maior peso nas despesas no último ano de vida 
(15%), semelhante ao verificado num estudo holandês (Pol-
der et al, 2006).

Outra observação dos estudos que avaliam o custo do 
final da vida é de que as despesas hospitalares representam 
a maior parcela do custo, em torno de 70% (Lubitz and Riley 
1993). Conforme demonstrado na Tabela 2, os custos das in-
ternações em nosso estudo foram de 73,6%.

Uma das alternativas que parecem importantes no fim da 
vida são os cuidados paliativos. Uma revisão sistemática indicou 
forte a moderada evidência de que estes procedimentos me-
lhoram aspectos importantes dessa fase que antecede a morte 
(Lorenz, KA et al, 2008; Morrison, S et al, 2008). Outra possibili-
dade é de que a introdução desse conceito possa atenuar os 
custos no final da vida (Brumley, 2003; Fassbender, 2005). 

Certamente a oferta de serviços de assistência especializa-
da e cuidados paliativos, em especial quando da proximidade 
da morte, será fundamental como alternativa para viabilizar 
essa trajetória e mantê-la no futuro. Abordagens que possam 
contribuir para melhoria da qualidade de vida dos doentes e 
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Atenção primária à saúde e internações 
potencialmente evitáveis: avaliação de 10 anos 
na perspectiva de um plano de saúde

Primary health care and potentially avoidable admissions: a 
10-year assessment from the perspective of a health care plan

João Paulo dos Reis Neto1, Claudio Silveira Tovar2

RESUMO
Introdução: A taxa de internações por condições sensíveis à atenção primária tem sido utilizada em 
várias partes do mundo na avaliação e monitoramento do acesso ao sistema de saúde e de seu desem-
penho. No Brasil, alguns estudos foram conduzidos no âmbito do sistema público. Objetivo: Avaliar, 
numa série temporal de 10 anos, a evolução da taxa em beneficiários de um plano de saúde, identifican-
do, a partir dos resultados, estratégias que permitam a melhoria da situação de saúde da população e a 
adequada destinação dos recursos. Métodos: Análise retrospectiva de 212.360 internações hospitalares, 
ocorridas de 1999 a 2008, entre beneficiários do plano de saúde, residentes em todas as regiões do Bra-
sil. O desfecho em estudo foi a proporção de internações por condições sensíveis à atenção primária, 
identificadas pela CID-10 e distribuídas em vinte grupos de causas. Foi estabelecida a proporção dessas 
internações em relação ao total de admissões hospitalares, bem como o quociente entre o número de 
internações hospitalares, e a população, seja total ou de grupos etários e de causas específicas, além dos 
custos diretos hospitalares. As significâncias foram testadas com uso do programa Epi Info™, versão 3.3.2. 
As estimativas das taxas foram definidas com base em seus intervalos de 95% de confiança (IC 95%). 
Resultados: Em 10 anos, as internações por condições sensíveis à atenção primária foram responsáveis 
por 55.307 entre 212.360 internações reembolsadas pela operadora (26,0%), excluindo-se partos. A taxa 
bruta global média foi de 300,2 por 10 mil beneficiários do plano de saúde e o número de internações 
por beneficiário de 1,6. A taxa de internação por condições sensíveis à atenção primária diminuiu 28,0% 
no período (de 347,6 para 250,3 por 10 mil). Em 2008, as causa mais frequentes foram as gastroenterites 
(30,9%), seguidas pela hipertensão arterial (13,6%), doenças cerebrovasculares (9,6%), insuficiência cardí-
aca (8,1%), infecções no rim e trato urinário (6,8%), diabetes mellitus (5,8%) e angina pectoris (5,5%). Cada 
um dos diagnósticos restantes correspondeu a menos de 5,0% das internações por condições sensíveis à 
atenção primária. A média da despesa anual com internações foi de R$ 15.232.494, contra R$ 51.440.680 
para demais condições, representando 22,8% do total. Conclusões: A redução gradativa na taxa glo-
bal de internações por condições sensíveis à atenção primária observada sugere possíveis melhorias na 
atenção primária à saúde. Ações e estratégias adicionais deverão priorizar determinadas causas e grupos 
etários que serão objeto de monitoramento contínuo. O investimento em medidas que possam reduzir o 
número de internações evitáveis pode contribuir não só para a melhoria da qualidade assistencial, como 
também para o equilíbrio financeiro do plano de saúde.

ABSTRACT
Introduction: The rate of admissions for ambulatory care sensitive conditions has been used in 
various parts of the world in the assessment and monitoring of access to the health system and its 
performance. In Brazil, some studies have been performed within the public system. Objective: To 
examine, in a series of 10 years, the evolution of the rate in beneficiaries of a health care plan, iden-
tifying, from the results, strategies that will enable the improvement of the health situation of the 
population and the appropriate allocation of resources. Methods: Retrospective analysis of 212,360 
hospital admissions, occurring between 1999 and 2008, among beneficiaries of a health care plan, 
resident in all regions of Brazil. The outcome of the study was the proportion of admissions for pri-
mary care sensitive conditions, identified by CID-10 and distributed in twenty groups of causes. The 
proportion of these admissions in relation to the total hospital admissions was established, as well as 
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the quotient for the number of hospital admissions and the population, either total or by age group 
and specific causes, besides hospital direct costs. The significance was tested with the program Epi 
Info™, version 3.3.2. Estimates of the rates were defined based on their 95% confidence intervals (CI 
95%). Results: In 10 years, admissions for primary care sensitive conditions accounted for 55,307 of 
212,360 admissions reimbursed by the operator (26.0%), excluding births. The global crude mean 
rate was 300.2 per 10 thousand beneficiaries of the health care plan and the number of admissions 
per beneficiary was 1.6. The rate of admission for primary care sensitive conditions fell by 28.0% 
during the period (from 347.6 to 250.3 per 10 thousand). In 2008, the most frequent cause was gas-
troenteritis (30.9%), followed by arterial hypertension (13.6%), cerebrovascular diseases (9.6%), heart 
failure (8.1%), kidney and urinary tract infections (6.8%), diabetes mellitus (5.8%) and angina pectoris 
(5.5%). Each of the remaining diagnoses corresponded to less than 5.0% of admissions for primary 
care sensitive conditions. The mean annual expenditure on admissions was R$ 15,232,494 against R$ 
51,440,680 for other conditions, representing 22.8% of the total. Conclusion: The gradual reduction 
observed in the global rate of admissions for primary care sensitive conditions suggests possible 
improvements in primary health care. Further actions and strategies should prioritise determined 
causes and age groups as the object of on-going monitoring. Investment in measures to reduce the 
number of avoidable admissions could contribute not only to an improvement in the quality of care, 
but also to the financial balance of the health care plan.

Introdução

Conceitualmente, condições sensíveis à atenção primária 
(CSAP) compreendem grupos de problemas de saúde cujas 
ações assistenciais estratégicas podem resultar na diminui-
ção do risco de internações hospitalares.

Quando uma determinada população apresenta altas ta-
xas de internações por essas condições, pode haver indícios 
de problemas de acesso ao sistema de saúde ou de seu de-
sempenho, traduzindo-se em sinal de alerta sobre a situação 
da saúde.

O indicador internações por condições sensíveis à aten-
ção primária (ICSAP), também denominado de internações 
potencialmente evitáveis, surgiu no final da década de 1980 
nos Estados Unidos para avaliar o impacto da falta de acesso 
a serviços de atenção ambulatorial (Billings & Teicholz, 1990; 
Billings et al., 1993; Weissman et al., 1992).

Posteriormente, na Espanha, este indicador foi utilizado 
para comparar a efetividade de modelos de atenção primária 
à saúde (Bermudez-Tamayo et al., 2004; Caminal et al., 2001). 
Estudos brasileiros sobre tais internações limitam-se às avalia-
ções no âmbito do sistema público de saúde (Dias-da-Costa 
et al., 2008; Elias & Magajewski, 2008; Nedel et al., 2008; Perpe-
tuo & Wong, 2007). Não encontramos na literatura científica 
estudos publicados considerando beneficiários do sistema 
de saúde suplementar.

No Brasil, em função do tipo de transição epidemioló-
gica em andamento, onde as doenças transmissíveis ainda 
desempenham papel importante, porém com predomínio 
das doenças crônico-degenerativas (Schramm et al., 2004), 
o indicador pode contribuir, sobretudo, na identificação de 
barreiras de acesso aos serviços de saúde ou mesmo o ina-

dequado controle das enfermidades. No caso das patologias 
crônicas, a atenção primária à saúde pode reduzir as interna-
ções por complicações agudas, as readmissões e o tempo de 
permanência no hospital (Gill & Mainous, 1998).

A partir da constatação da associação das taxas de inter-
nações elevadas por CSAP com as deficiências na cobertura 
dos serviços, bem como à baixa resolutividade da atenção 
ambulatorial para determinados grupos de patologias (Alfra-
dique et al., 2009; Ansari et al., 2006; Bermudez & Baker, 2005; 
Casanova & Starfield, 1995; Fleming ST, 1995; Parchman & Cul-
ler, 1994), entendemos que esse indicador pode ser avaliado 
como ferramenta de gestão para as operadoras de planos de 
saúde, sob a ótica da qualidade assistencial.

Outra perspectiva que não pode ser desconsiderada é o 
potencial do indicador como complemento a outras ferra-
mentas de avaliação da destinação adequada dos recursos, 
uma vez que são analisadas situações de saúde que envol-
vem as chamadas “internações potencialmente evitáveis”.

Objetivo

Avaliar, numa série temporal de 10 anos, a evolução da taxa de 
internação por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP) 
em beneficiários de um plano de saúde, identificando, a partir 
dos resultados, estratégias que permitam a melhoria da situação 
de saúde da população e a adequada destinação dos recursos.

Métodos

Análise retrospectiva de 212.360 internações hospitalares, 
ocorridas no período de 10 anos (1999 a 2008), entre bene-
ficiários do plano de saúde, residentes em todas as regiões 
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do Brasil. O desfecho em estudo foi a proporção, entre as 
hospitalizações avaliadas, de internações cujo diagnóstico de 
alta estava incluído na lista brasileira de internações por con-
dições sensíveis à atenção primária (Tabela 1). Essa relação é 
constituída por 120 categorias da CID-10 (com três dígitos) 
e 15 subcategorias (com quatro dígitos). Para fins de organi-
zação, ela está composta por vinte grupos de diagnósticos, 
agrupados de acordo com as possibilidades de intervenção e 
a magnitude dos agravos (Alfradique et al., 2009).

Nos casos em que o diagnóstico foi codificado por 
meio da 9a versão da Classificação Internacional de Doen-
ças (CID-9), foi feita a correspondência dos diagnósticos 
listados para a CID-10.

As variáveis dependentes foram taxa bruta de internação 
por todas as causas e taxa bruta de internação por condi-
ções sensíveis à atenção primária. Com relação às variáveis 
independentes, estas consistiram em características da po-
pulação (idade, sexo, região geográfica de residência), gru-
pos de causas da internação e custos diretos com assistência 
médico-hospitalar.  

Foi estabelecida a proporção das ICSAP em relação ao to-
tal de admissões hospitalares, bem como o quociente entre o 

número de internações hospitalares e a população, seja total 
ou de grupos etários e de causas de internação específicas.

A base de dados utilizada foi extraída a partir de regis-
tros do sistema informatizado do plano de saúde ao longo 
do período de estudo e considerou todas as internações e 
reinternações de um mesmo beneficiário da operadora.

As significâncias das taxas brutas de internações evitáveis 
foram testadas pelo teste de tendência linear do programa 
Epi Info ™, versão 3.3.2 (Centers for Disease Control and Pre-
vention, Atlanta, Estados Unidos). As estimativas das taxas 
foram definidas com base em seus intervalos de 95% de con-
fiança (IC 95%).

Resultados

No período analisado de 10 anos, as internações por con-
dições sensíveis à atenção primária foram responsáveis por 
55.307 entre 212.360 internações reembolsadas pela opera-
dora, correspondendo, em média, a 26,0% do total de hospi-
talizações, excluindo-se partos. A taxa bruta global média de 
ICSAP foi de 300,2 por 10 mil beneficiários do plano de saúde 
e o número de internações por beneficiário de 1,6.

Tabela 1 - Lista de internações por condições sensíveis à atenção primária, por grupos de situações de saúde

Grupos de situações de saúde Classificação Internacional de Doenças, 10a revisão – CID-10

01 - Doenças imunizáveis A33-A37, A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19

02 - Condições evitáveis A15-A16, A18, A17.1-A17.9, I00-I02, A51-A53, B50-B54, B77

03 - Gastroenterites infecciosas e complicações E86, A00-A09

04 - Anemia D50

05 - Deficiências nutricionais E40-E46, E50-E64

06 - Infecções de ouvido, nariz e garganta H66, J00-J03, J06, J31

07 - Pneumonias bacterianas J13-J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1

08 - Asma J45-J46

09 - Doenças das vias aéreas inferiores J20, J21, J40-J44, J47

10 - Hipertensão I10-I11

11- Angina pectoris I20

12 - Insuficiência cardíaca I50, J81

13 - Doenças cerebrovasculares I63-I67, I69, G45-G46

14 - Diabetes mellitus E10-E14

15 - Epilepsias G40-G41

16 - Infecção no rim e trato urinário N10-N12, N30, N34, N39.0

17 - Infecção da pele e tecido subcutâneo A46, L01-L04, L08

18 - Doença inflamatória órgãos pélvicos femininos N70-N73, N75-N76

19 - Úlcera gastrointestinal K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2

20 - Doenças relacionadas ao pré-natal e parto O23, A50, P35.0
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Entre 1999 e 2008, a população atendida pela operadora 
variou, passando, em média, de 214.818 para 162.796 bene-
ficiários. Na Tabela 2, são apresentadas as taxas de hospita-
lização (por 10 mil beneficiários) por condições sensíveis 
à atenção primária e por outras condições, no intervalo de 
tempo em análise. As taxas de internações por condições 
sensíveis à atenção primária diminuíram 28,0% no período 
(de 347,6 para 250,3 por 10 mil), ao passo que houve aumento 
das internações por outras causas (25,8%; de 728,8 para 916,8 
por 10 mil).

Em 2008, as ICSAP mais frequentes foram as gastroente-
rites (30,9%), seguidas pela hipertensão arterial (13,6%), do-
enças cerebrovasculares (9,6%), insuficiência cardíaca (8,1%), 
infecções no rim e trato urinário (6,8%), diabetes mellitus 
(5,8%) e angina pectoris (5,5%). Cada um dos diagnósticos 

restantes correspondeu a menos de 5,0% das internações 
por condições sensíveis à atenção primária (Tabela 3).

Na Tabela 4 são apresentados os percentuais de ICSAP 
em um subgrupo de beneficiários do programa de assis-
tência farmacêutica, voltado para portadores de patolo-
gias crônicas.

A Tabela 5 demonstra a taxa de ICSAP, por 10 mil benefi-
ciários do plano de saúde, por região geográfica, segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE.

Mais da metade dos indivíduos submetidos à hospitaliza-
ção por causas sensíveis ao atendimento primário é do sexo 
feminino (53,6%), padrão semelhante ao observado para in-
ternações por outras causas (54,9%). O comportamento da 
taxa de ICSAP por 10 mil beneficiários, segundo o sexo, está 
representado no Gráfico 1.

Tabela 2 - Taxas, por 10 mil beneficiários do plano de saúde, de internações por condições sensíveis à atenção primária. Brasil, 1999 a 2008.

Grupos de situações
de saúde / ano

Taxa por 10 mil beneficiários Variação

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999

Doenças imunizáveis e 
condições evitáveis

 4,3  4,2  3,2  2,3  2,6  2,2  2,8  2,3  1,5  2,1 -51,2%

Gastroenterites infecciosas 
e complicações

 85,6  104,6  101,6  105,4  105,7  88,0  84,4  95,3  76,5  77,3 -9,6%

Anemia  4,8  5,7  5,6  5,6  4,4  5,6  3,9  4,3  4,7  4,0 -17,5%

Deficiências nutricionais  42,3  31,5  19,4  13,6  11,9  12,6  10,0  7,2  8,7  9,7 -77,1%

Infecções de ouvido, nariz e garganta  20,1  17,2  13,7  13,6  12,2  12,0  7,1  7,6  6,4  5,8 -71,0%

Pneumonias bacterianas  13,1  10,4  8,4  8,7  9,4  12,9  8,7  8,7  7,7  7,3 -44,3%

Hipertensão  33,1  33,4  38,5  44,7  41,4  37,7  34,5  32,4  33,3  34,2 3,0%

Angina pectoris  20,2  17,4  17,8  18,2  15,9  15,8  14,6  17,3  16,7  13,9 -31,1%

Insuficiência cardíaca  34,4  31,3  26,4  24,3  25,7  24,4  19,7  22,0  18,9  20,4 -40,8%

Doenças cerebrovasculares  28,1  27,5  26,7  26,8  26,5  25,3  22,1  26,2  25,4  24,0 -14,8%

Diabetes mellitus  16,2  17,7  14,2  15,8  16,5  14,6  14,6  14,0  13,0  14,5 -10,8%

Epilepsias  2,4  2,0  1,3  0,9  2,0  1,3  1,7  1,2  1,3  1,8 -23,9%

Infecção no rim e trato urinário  20,2  23,3  20,8  19,9  16,7  15,9  14,7  15,0  16,7  17,1 -15,4%

Infecção da pele e tecido subcutâneo  5,3  7,1  7,6  8,4  6,3  7,3  7,0  6,5  7,6  8,0 53,0%

Úlcera gastrointestinal  15,2  13,8  11,4  12,3  10,5  10,8  9,2  8,5  9,8  8,0 -47,1%

Outras ICSAP *  2,1  2,4  1,6  1,7  2,2  1,4  2,3  1,9  1,4  2,0 -3,2%

População (média anual 
de beneficiários)

214.818 215.901 206.393 193.872 179.913 174.373 168.833 162.004 163.705 162.796 -24,2%

Total de ICSAP 347,6 349,6 318,3 322,0 309,8 287,9 257,5 270,4 249,5 250,3 -28,0%

Média de idade (anos) 44,1 42,4 42,8 44,1 44,7 46,4 46,8 46,8 48,3 48,8 

IC 95% (43,4-44,8) (41,7-43,1) (42,0-43,5) (43,4-44,9) (43,9-45,5) (45,6-47,3) (45,9-47,7) (45,9-47,7) (47,4-49,3) (47,9-49,7)

Internações por outras condições 728,8 830,9 858,4 878,3 897,7 868,4 856,9 864,2 856,8 916,8 25,8%

Média de idade (anos)  40,9  42,0  40,5  40,9  41,9  43,0  43,4  44,3  44,8  45,5 

IC 95% (40,5-41,2) (41,5-42,6) (40,1-40,8) (40,5-41,2) (41,5-42,3) (42,6-43,4) (43,0-43,8) (43,9-44,6) (44,5-45,2) (45,1-45,8)

* Anemia, deficiência nutricional, doença inflamatória órgãos pélvicos femininos e doenças relacionadas ao pré-natal e parto
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Tabela 3 - Porcentagem de internações por grupos de situações de saúde em relação ao total de CSAP. Brasil, 1999 a 2008.

Grupos de situações 
de saúde / ano

% de internações Variação

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999

Gastroenterites infecciosas 
e complicações

 24,6  29,9  31,9  32,7  34,1  30,6  32,8  35,2  30,6  30,9 25,5

Hipertensão  9,5  9,6  12,1  13,9  13,4  13,1  13,4  12,0  13,3  13,6 43,1

Doenças cerebrovasculares  8,1  7,9  8,4  8,3  8,6  8,8  8,6  9,7  10,2  9,6 18,3

Insuficiência cardíaca  9,9  9,0  8,3  7,6  8,3  8,5  7,6  8,1  7,6  8,1 -17,8

Infecção no rim e trato urinário  5,8  6,7  6,5  6,2  5,4  5,5  5,7  5,5  6,7  6,8 17,6

Diabetes mellitus  4,7  5,1  4,5  4,9  5,3  5,1  5,7  5,2  5,2  5,8 23,9

Angina pectoris  5,8  5,0  5,6  5,6  5,1  5,5  5,7  6,4  6,7  5,5 -4,3

Demais CSAP  31,6  27,0  22,7  20,8  19,9  23,0  20,5  17,8  19,6  19,5 -6,4

Tabela 4 - Taxas, por 1 mil beneficiários do plano de saúde, de ICSAP. Beneficiários do programa assistência farmacêutica, 1999 a 2008.

Grupos de situações de saúde / ano

Taxa por 1 mil beneficiários Variação

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999

08 - Asma  45,5  26,3  24,0  28,7  24,7  33,8  15,8  13,3  14,4  14,6 -67,9%

10 - Hipertensão  144,2  128,3  155,9  164,0  153,5  140,9  125,8  109,2  130,9  111,4 -22,8%

11 - Angina pectoris  103,4  100,5  82,4  72,1  85,5  77,8  72,7  89,5  88,9  76,7 -25,8%

12 - Insuficiência cardíaca  97,7  105,9  107,8  79,8  99,3  105,2  81,5  95,9  92,7  96,2 -1,6%

13 - Doenças cerebrovasculares  93,0  74,2  87,2  88,7  77,7  84,1  68,3  104,1  80,2  76,1 -18,2%

14 - Diabetes mellitus  60,7  69,6  60,4  61,3  68,6  52,9  67,0  58,4  55,1  56,0 -7,8%

Quantidade de beneficiários 1.054 1.294 1.456 1.567 1.661 1.569 1.582 1.575 1.597 1.643 

Total de ICSAP no grupo  842  959  1.069  1.113  1.170  1.098  958  1.050  1.036  1.015 

Internações por outras condições 1.648 2.048 2.268 2.388 2.537 2.403 2.432 2.535 2.537 2.657 

Proporção ICSAP sobre o 
total de internações

33,8% 31,9% 32,0% 31,8% 31,6% 31,4% 28,3% 29,3% 29,0% 27,6% -18,3%

Internações por outras 
condições sobre o total

66,2% 68,1% 68,0% 68,2% 68,4% 68,6% 71,7% 70,7% 71,0% 72,4% 9,3%

Tabela 5 - Taxas, por 10 mil beneficiários do plano de saúde, de ICSAP. Brasil, por regiões, 1999 a 2008.

Regiões / ano

Taxa por 10 mil beneficiários Variação

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999

C. Oeste  473,8  435,4  368,1  338,9  330,3  317,4  270,5  310,7  282,0  307,5 -35,1%

Nordeste  290,4  294,5  283,1  288,4  277,5  256,7  221,7  240,5  231,8  226,7 -21,9%

Norte  448,4  467,2  413,6  407,3  401,3  366,2  337,7  338,8  322,5  338,6 -24,5%

Sudeste  308,6  293,1  270,6  281,5  264,3  259,5  237,4  255,4  184,6  188,8 -38,8%

Sul  315,8  257,3  241,1  312,9  351,7  281,4  255,9  238,2  285,5  254,6 -19,4%
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A Tabela 6 apresenta a evolução, para cada grupo etário, 
da participação relativa das internações por condições sensí-
veis à atenção primária sobre o total das internações do pla-
no de saúde, ao longo do período estudado.

O padrão da taxa de ICSAP por grupos etários está repre-
sentado no Gráfico 2.

A média da despesa anual com internações por CSAP foi 
de R$ 15.232.494, contra R$ 51.440.680 para demais condi-
ções, representando 22,8% do total. A evolução da propor-
ção de despesas com ICSAP em relação ao total gasto com 
internações, em cada ano, está demonstrada na Tabela 7.

Discussão

Não existe consenso na literatura acerca das internações por 
condições sensíveis à atenção primária. O Ministério da Saú-
de, através de consultas a especialistas, elaborou uma lista 
brasileira de internações por condições sensíveis à atenção 
primária, utilizada nesse estudo. Os partos foram excluídos 
do total por representarem um desfecho natural da gestação 
e serem influenciados pela taxa de fecundidade (Alfradique 
et al., 2009).

Na definição dessa listagem e de outras existentes em 
diferentes países, que apresentam algumas particularidades, 

quando comparadas à listagem brasileira, parte-se do pres-
suposto de que muitas das internações por determinadas 
causas podem ser evitadas. Através desse número seria pos-
sível obter indicativos de problemas relacionados com a rede 
de atenção básica, especialmente na gestão, suficiência de 
serviços, na disponibilidade de medicamentos para o contro-
le de doenças crônicas, na oferta de recursos diagnósticos e 
manejo das patologias, no acompanhamento ambulatorial e 
no sistema de referência.

Usando como base comparativa dados do sistema pú-
blico de saúde, levantados por Alfradique em 2006, obser-
vamos que a proporção geral de ICSAP em relação ao total 
de internações observada nesse estudo (23,8%) é inferior 
ao percentual relatado pela autora (28,5%). Porém, quando 
considerada a taxa de hospitalização por 10 mil beneficiários, 
apresenta-se muito superior (250,3 versus 149,6 por 10 mil) 
(Alfradique et al., 2009).

Uma das hipóteses a ser analisada para essa distinção de 
padrões é o fato de que beneficiários do sistema de saúde 
suplementar, pela sua condição sócio-econômica mais favo-
rável, em teoria, possuem maior acesso aos serviços de saúde 
do que a população geral, o que explicaria a proporção me-
nor de ICSAP. 

Com relação às diferenças observadas entre o público 
e o privado na taxa de hospitalizações por vidas, há que se 
considerar a questão da oferta e demanda por serviços de 
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Gráfico 1 - Taxa de ICSAP, por 10 mil beneficiários do plano de saúde, por sexo. Brasil, 1999 a 2008.
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Tabela 6 - Participação relativa das internações hospitalares por CSAP sobre o total de internações do plano de saúde (%). Brasil, 
1999 a 2008.

Faixa etária / ano

% de internações Variação

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008/1999

Menos de 1 ano  48,5  51,3  44,1  38,5  38,9  43,0  42,6  31,3  45,2  32,6 -32,8

1 a 4 anos  52,1  48,4  44,7  44,8  46,7  47,1  46,8  50,1  45,8  46,8 -10,2

5 a 14 anos  39,3  38,2  32,9  30,9  32,0  31,9  28,5  33,4  28,4  30,0 -23,6

15 a 24 anos  23,2  21,5  19,7  18,8  17,9  18,0  16,9  17,7  16,7  15,9 -31,5

25 a 34 anos  14,7  16,8  13,3  14,7  12,6  10,8  12,0  10,8  9,6  11,2 -23,8

35 a 44 anos  18,2  16,9  17,1  16,6  16,1  12,9  12,4  12,5  11,7  12,1 -33,5

45 a 54 anos  28,2  25,0  22,0  22,2  19,4  20,1  17,8  18,6  18,0  15,8 -43,8

55 a 64 anos  33,8  30,1  28,3  28,5  27,8  25,7  24,3  24,5  22,4  21,4 -36,6

65 e mais anos  41,9  36,6  34,4  35,1  33,2  33,0  30,4  30,4  30,0  28,3 -32,4

Todas as idades  32,3  29,6  27,0  26,8  25,7  24,9  23,1  23,8  22,6  21,4 -33,6

Média da idade  44,1  42,4  42,8  44,1  44,7  46,4  46,8  46,8  48,3  48,8 

IC 95% (43,4-44,8) (41,7-43,1) (42,0-43,5) (43,4-44,9) (43,9-45,5) (45,6-47,3) (45,9-47,7) (45,9-47,7) (47,4-49,3) (47,9-49,7) 
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Gráfico 2 – Taxa de internação por CSAP, por faixas etárias (por 10 mil beneficiários). Brasil, 1999 a 2008
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saúde. Alguns trabalhos mostram que, da mesma forma que 
quanto maior o número de leitos disponíveis, maior a chan-
ce do indivíduo se internar, por outro lado, quando a oferta 
for insuficiente, internações justificadas por necessidades de 
saúde podem deixar de ocorrer (Castro et al., 2005).

De uma maneira geral, semelhante a outros estudos bra-
sileiros, os resultados desse trabalho apontam para a redução 
das internações por condições sensíveis à atenção primária 
ao longo do tempo. Conforme resultados apresentados na 
Tabela 2, a diminuição da taxa global de ICSAP não ocorre de-
vido a uma queda uniforme em todas as situações de saúde, 
sobressaindo-se algumas causas mais que as outras.

Interessante observar na Tabela 3 que três diagnósticos 
(gastroenterites, hipertensão e doenças cerebrovasculares) 
representam mais da metade do total das internações por 
condições sensíveis à atenção primária no ano considerado.

A análise por grupos de causas deve ser bastante crite-
riosa. Doenças como asma e insuficiência cardíaca conges-
tiva, por exemplo, são condições para as quais o tratamento 
ambulatorial não pode evitar hospitalizações em todas as 
circunstâncias, entretanto, as doenças passíveis de controle 
por imunizações devem ser prevenidas em todos os casos 
(Weissman et al., 1992).

Dentre as causas selecionadas, quando agrupadas as 
doenças que podem evoluir de forma prolongada e crônica 
(asma, hipertensão, angina, insuficiência cardíaca, doenças 
cerebrovasculares e diabetes mellitus), a redução da taxa de 
ICSAP por 10 mil beneficiários do plano de saúde foi de 26,0% 
no período. Em função das características dessas patologias, 
podemos considerar o resultado como bastante satisfatório.  

Nesse grupo específico, merece destaque a hipertensão 
arterial, única a não apresentar redução do indicador no pe-

ríodo completo do estudo. Porém, a partir de 2001 a taxa 
apresenta-se em queda. 

Em áreas onde historicamente o acesso aos serviços de 
saúde estava limitado, um aumento temporário nas inter-
nações pode ser resultado de uma melhora de acesso (Saha 
et al., 2007).

Uma particularidade do plano de saúde em questão é a 
oferta de assistência farmacêutica para portadores de pato-
logias crônicas. Analisando um subgrupo de participantes 
do programa de acesso aos medicamentos, verificamos que 
houve redução da taxa de ICSAP em todas as doenças cober-
tas, inclusive hipertensão (Tabela 4).

Dados de literatura apontam maiores taxas de internação 
por condições sensíveis à atenção primária entre populações 
de piores condições socioeconômicas e extremos de idade, 
porém sem relevância em relação ao sexo (Billings et al., 1993 
e Bermudez-Tamayo et al., 2004).

Nesse estudo, em que estão sendo analisadas as interna-
ções ocorridas numa carteira de beneficiários do plano de 
saúde constituída por servidores públicos federais e seus 
familiares, acreditamos que não haja um desequilíbrio na 
condição socioeconômica tão grande quanto na população 
geral. Entretanto, como estas condições podem variar muito 
em relação à localização geográfica, analisamos as ICSAP em 
cada uma das regiões (Tabela 3).

A região norte, tradicionalmente onde o acesso à saúde 
costuma ser mais difícil, muitas das vezes pela indisponibi-
lidade de recursos assistenciais, apresentou as piores taxas 
(338,5 por 10 mil beneficiários em 2008), ao contrário da re-
gião sudeste (188,8). Esta última obteve a maior redução pro-
porcional no período de estudo (-38,8% em 10 anos).

Algumas condições sensíveis apresentam-se de modo 
diferenciado em relação a determinados grupos populacio-
nais, especialmente em relação às faixas etárias. Em nossa 
casuística, verificamos maior participação das CSAP na po-
pulação de 5 a 14 anos, com redução após esse período de 
vida, voltando a se elevar a partir dos 35 anos, com o extremo 
sendo observado entre os mais idosos (Gráfico 2).

Corroborando dados de literatura, observamos que o 
comportamento da taxa de ICSAP no período foi muito pró-
ximo entre os sexos (Gráfico 1).

A partir da constatação de que a atenção primária à saú-
de de qualidade pode reduzir as hospitalizações por com-
plicações agudas de doenças crônicas não transmissíveis, 
assim como as readmissões e o tempo de permanência no 
hospital por diversas doenças, investimentos da operadora 
nesse sentido podem ser interessantes sob o ponto de vista 
da racionalização dos custos assistenciais.

As despesas com internação correspondem a apro-
ximadamente metade das despesas com assistência à 
saúde de uma operadora. No último ano avaliado nes-
se estudo, a proporção de despesas com ICSAP foi de 

Tabela 7 - Despesas (em Real) com internações, total, por 
CSAP e outras condições. Brasil, 1999 a 2008.

Ano

Todas Internações por CSAP Outras condições

R$ R$
% do 
total R$

% do 
total

1999  36.420.280  9.915.295 27,2%  26.504.985 72,78%

2000  44.978.518  11.134.007 24,8%  33.844.511 75,25%

2001  46.280.698  10.598.585 22,9%  35.682.113 77,10%

2002  48.848.877  10.936.448 22,4%  37.912.428 77,61%

2003  58.703.033  14.477.010 24,7%  44.226.023 75,34%

2004  70.019.249  17.183.256 24,5%  52.835.993 75,46%

2005  72.328.503  16.497.252 22,8%  55.831.251 77,19%

2006  88.285.131 18.939.855 21,5%  69.345.276 78,55%

2007  94.062.421 20.749.108 22,1%  73.313.313 77,94%

2008 106.805.032 21.894.128 20,5%  84.910.904 79,50%

Total 666.731.742 152.324.944 22,8% 514.406.798 77,2%
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20,5%. Portanto, ações e estratégias voltadas para a re-
dução dessas internações possuem potencial de redução 
de despesas assistenciais de cerca de R$ 20 milhões anu-
ais (Tabela 7).

Na interpretação das internações por condições sen-
síveis à atenção primária, é importante diferenciar inter-
nações preveníveis, sensíveis, evitáveis ou inapropriadas. 
Existem várias características que podem determinar o 
uso inadequado dos serviços de saúde, como caracte-
rísticas sócio-demográficas da população, padrões de 
utilização dos serviços, atitudes em face do tratamento, 
variações na prevalência de doenças na população, ine-
xistência de rede de proteção social, barreiras de acesso, 
dotação de recursos insuficiente, incapacidade organizati-
va para gerenciar processos, manejo clínico inadequado, 
facilidade de acesso à atenção especializada e hospitalar e 
baixa ou nula coordenação do primeiro nível assistencial 
(Alfradique et al., 2009).

Os resultados desse estudo consideram apontamentos 
obtidos a partir de documentação médico-hospitalar emitida 
pelos prestadores de serviços, bem como dados cadastrais 
dos beneficiários do plano de saúde. Desse modo, eventuais 
falhas nesses registros podem comprometer a qualidade da 
informação. 

Outro fator a ser considerado é de que as internações 
consideradas no levantamento foram apenas aquelas reem-
bolsadas pela operadora, não sendo incluídas eventuais in-
ternações no sistema público, cuja cobertura inclui também 
beneficiários do sistema suplementar.

Um atenuante às limitações é o fato de que estas incidi-
ram sobre todo o período estudado, sendo válidas, portanto, 
as tendências observadas.

Conclusões

A proporção de internações por condições sensíveis à aten-
ção primária encontra-se abaixo do padrão observado no 
sistema público. O mesmo não se constata em relação à taxa 
por expostos. Não foram encontrados na literatura trabalhos 
publicados com base em dados do sistema de saúde suple-
mentar que possam ser comparados.

A redução gradativa na taxa global de ICSAP observada 
no período sugere possíveis melhorias na atenção primária 
à saúde. 

As ações e estratégias do plano de saúde decorrentes 
deste estudo deverão considerar a não uniformidade dos re-
sultados, priorizando determinadas causas e grupos etários 
que serão objeto de monitoramento contínuo, bem como a 
região geográfica do país.

O investimento em medidas que possam reduzir o nú-
mero de internações evitáveis pode contribuir não só para a 

melhoria da qualidade assistencial, mas também para o equi-
líbrio financeiro do plano de saúde.
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Técnicos da Secretaria-Executiva da Conitec e da Gerência 
de Avaliação Econômica de Novas Tecnologias da ANVISA 
participam de curso introdutório sobre comparação indireta 
de tecnologias, que é um conjunto de técnicas que permite 
comparar duas intervenções, que não tem estudos de com-
paração entre si. O curso está sendo ministrado pelo Instituto 
Nacional de Cardiologia, pelos Drs. Bernardo Tura e Marisa 
Santos, por meio de videoconferência. Os alunos ficam em 
Brasília, na Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Es-
tratégicos do Ministério da Saúde e os professores no Rio de 
Janeiro. Serão quatro aulas, sendo que a primeira aconteceu 
em 21 de março e as demais ocorrerão nas próximas semanas.

Fonte: Portal da Saúde – 21/03/2012.

Conitec promove curso de comparação 
indireta de tecnologias

NOTÍCIAS | News

Deve o crescimento econômico ser induzido pela oferta ou  
pela demanda?

A resposta a esta pergunta talvez não seja única, segundo o  
Prof. Marcos Bosi Ferraz da UNIFESP
Há alguns setores da economia onde a produção de bens, produtos e serviços requer 
um investimento adequado no tempo certo e da forma certa para possibilitar que a 
oferta seja orientada e capaz de suprir a demanda sem gerar competição pelo produto 
ou serviço e, portanto, sem gerar inflação de preços. Exemplos são os setores da habi-
tação, do transporte, entre outros. Nestes setores a capacidade de antever demandas 
futuras, a definição sobre o papel do Estado na provisão do produto ou serviço, a dis-
ponibilidade do recurso a ser investido a um custo acessível, e a disposição e risco para 
investir são elementos essenciais. 

Há outros setores onde a indução pela demanda talvez seja a mais adequada. O 
setor saúde se constitui num exemplo. A instalação de novos e específicos serviços de 
saúde com a correspondente aquisição de insumos deve ser fundamentada na neces-
sidade percebida e priorizada pelo próprio sistema de saúde. A oferta de produtos e 
serviços estimulada por interesses específicos não necessariamente se constitui numa 
ação que atenda os interesses da sociedade. Em um sistema estruturado na forma 
de mutualismo por repartição simples, o cidadão (e a sociedade) sem capacidade de 
opinar ou decidir paga pela expansão irracional. 

Quais são as diferenças entre transporte ou habitação e saúde? A mais impor-
tante talvez seja a presença da soberania do consumidor para tomar a decisão para 
consumir ou não um produto ou serviço. Outra diferença se caracteriza pela respon-
sabilidade e forma de pagamento dos produtos adquiridos ou serviços prestados. Tais 
diferenças influenciam a eficiência e a sustentabilidade do crescimento. No caso da 
habitação ou transporte deveríamos ter a indução do crescimento econômico pela 

A Revista Einstein está com inscrições abertas até 30 de junho para o 

Prêmio Eric Roger Wroclawski

A Einstein, revista científica do Instituto Israelita de Ensino e Pesqui-

sa Albert Einstein, está com inscrições abertas para o Prêmio Eric 

Roger Wroclawski. Em sua sétima edição, o objetivo do prêmio é 

fomentar e divulgar estudos nacionais nas categorias de ciências 

básicas e medicina experimental, medicina clínica, medicina cirúr-

gica, saúde multiprofissional e gestão e economia em saúde. Serão 

premiados os três melhores artigos de cada uma dessas categorias. 

Os trabalhos serão selecionados entre os artigos submetidos para 

publicação na revista no período de julho de 2011 a junho de 2012. 

O autor do trabalho premiado em primeiro lugar receberá R$ 7 

mil. O segundo lugar ganhará R$ 3 mil e o terceiro R$ 2 mil. Todos 

os trabalhos recebidos pelas comissões julgadoras do prêmio serão 

publicados na revista depois de analisados e aprovados por revi-

são de especialistas em suas respectivas áreas. Os autores deverão 

conceder exclusividade de publicação à revista Einstein, indexada 

na SciELO, a biblioteca eletrônica mantida pela FAPESP e pelo Cen-

tro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da 

Saúde (Bireme). Os premiados serão revelados em uma cerimônia 

que ocorrerá nas dependências do Hospital Israelita Albert Einstein. 

Os trabalhos deverão ser submetidos e enviados até o dia 30 de 

junho pelo site http://apps.einstein.br/revista 

oferta, no entanto, o que predomina é a indução pela demanda. O indivíduo, ao tomar 
a decisão de compra de uma casa, ou de um carro ou a utilização do transporte pú-
blico, de modo geral, tem a condição para avaliar e exercitar o custo da oportunidade 
da compra, ou seja, da utilização específica do seu próprio recurso. A decisão é do 
indivíduo (ou da família) e um sacrifício será feito em detrimento da expressão de sua 
preferência ou priorização pela compra da casa ou carro. Neste caso o indivíduo deve 
conhecer os benefícios, riscos e consequências desta aquisição. Em última análise o 
indivíduo tem a capacidade de julgar e expressar suas preferências e o poder para 
tomar a decisão (comprar). 

No caso da saúde deveríamos ter a indução do crescimento econômico pela de-
manda, no entanto, o que predomina é a indução pela oferta. No sistema de saúde há 
assimetria de informação, conhecimento e poder. E ainda, o indivíduo, que detém o 
direito de uso do sistema de saúde, por não pagar na hora do consumo, corre o risco de 
incorrer no chamado abuso moral, ou seja, já que existe o direito de uso ou consumo 
e os riscos atrelados a ambos são pequenos, abusa do uso ou consumo. A indução do 
crescimento pela oferta faz com que tenhamos a presença de serviços não alinhados 
com as prioridades de saúde. A simples disponibilidade do serviço estimula e induz a 
demanda não necessariamente justificada pela necessidade ou pela melhor evidência 
técnico-científica existente. 

O papel do Estado é reconhecer as diferenças entre os setores da economia e 
através de políticas públicas equilibradas e com um olhar de longo prazo estimular 
o investimento e o crescimento econômico sustentável, respeitando as limitações e 
peculiaridades de cada setor. 

* Professor na Escola Paulista de Medicina e diretor do Centro Paulista de Economia 
da Saúde da FAP/Unifesp 

Fonte: O Globo - 17/03/2012 
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HTAi - Health Technology Assessment International
An International Society for the Promotion of Health Technology 
Assessmen

9Th HTAi Bilbao 2012 - HTA in Integrated 
Care for a Patient Centered System
Euskalduna Conference Centre and Concert Hall
Pre- Conference: June 23rd-24th

Conference: June 25th-27th

ISPOR 17th Annual International Meeting 

June 2-6, 2012
Washington Hilton, Washington, DC, USA
Abstract Submission Opens: October 19, 2011
Abstract Submission Deadline: January 19, 2012 
Early Registration Deadline: April 17, 2012

VII CONBRASS – CONGRESSO BRASILEIRO DE AUDITORIA 
EM SISTEMAS DE SAÚDE

18 e 19 de outubro de 2012 – Hotel Braston São Paulo - SP

Em sua sétima edição, o CONBRASS – Congresso Brasi-
leiro de Auditoria em Sistemas de Saúde, reserva muitas novidades, dentre elas, dois talk shows: 
um a cargo da Dra. Giuseppina Pellegrini e convidados, com o tema: “O Papel da Auditoria Médi-
ca e da Enfermagem nos Hospitais e Operadoras de Planos de Saúde” e outro a cargo da Dra. 
Angélica Carlini e convidados, com o tema: “Auditoria Médica e de Enfermagem – Aspectos 
Éticos e Legais” abordando critérios éticos e legais no prontuário do paciente e como conciliar 
justiça entre Operadoras e Hospitais.

Além dos talks shows, haverá ainda o Prêmio CONBRASS, a Sessão Pôster, um coquetel no dia 18 
de Outubro, em comemoração ao Dia do Médico, uma livraria e muitas outras novidades.

O temário preliminar de 2.012 e a Ficha de Inscrição já estão publicados no 
site, bem como os valores do investimento para o evento.

O VII CONBRASS será realizado nos dias 18 e 19 de Outubro de 2.012, no Ho-
tel Braston São Paulo, Rua Martins Fontes, 220.

Demais informações podem ser obtidas pelos telefones:  
(11) 2097-1296/7817-0147 com Lia Bernardo - Coordenadora Executiva -  
e também por e-mail: conbrass@conbrass.com.br ou lia@newstareventos.com.br.

Reservas de hospedagem diretamente no hotel pelo e-mail: 
reservasbraston@braston.com com Patrícia Ueno, ou pelo telefone  
(11) 3156-2400 - Reservas.

EVENTOS | EVENTS

CONBRASS

Medical Device Leaders Forum
Market and patient access challenges for medical 
technology manufacturers whilst containing 
costs and maximising health outcomes
Berlin, Germany
21-23 May, 2012
http://www.medicaldeviceleadersforum.com 
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