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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

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

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

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

Página de rosto
A página de rosto deve conter: 

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

-	 Título resumido (máximo de 150 caracteres)

-	 Nomes dos autores

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

-	 Nome da instituição onde o trabalho foi executado

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

-	 Congressos onde o estudo foi apresentado

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

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

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

Agradecimentos
Esta seção é dedicada a reconhecer o trabalho de pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas 
cuja contribuição não justifica co-autoria, ou de pessoas ou instituições que tenham dado apoio material.

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

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

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

4. Every article published in the J Bras Econ Saúde is sent to expert consultants for peer review. Manuscripts 
are initially analyzed by the editors to be evaluated in terms study objectives and editorial requirements of 
the Journal. When accepted by the editor, the manuscript is sent to two expert reviewers in the area of study. 
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EDITORIAL
EDITORIAL

Enfim, o LILACS

Finally, the LILACS

O JBES, com muita satisfação, comunica que cumpriu 
rigorosamente todas as etapas e passa a compor o 

seleto grupo de periódicos indexados pelo LILACS - Literatura 
Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde.

O LILACS é o mais importante e abrangente índice de lite-
ratura científica e técnica da América Latina e Caribe, abran-
gendo 27 países, com mais de meio milhão de artigos. Há 29 
anos contribuindo para o aumento da visibilidade, acesso e 
qualidade da informação em saúde na região, com mais de 
900 periódicos, a Metodologia LILACS é um componente da 
Biblioteca Virtual em Saúde em contínuo desenvolvimento, 
constituído de normas, manuais, guias e aplicativos, destina-
dos à coleta, seleção, descrição, indexação de documentos e 
geração de bases de dados.

Esse importante passo aumenta significativamente a 
abrangência da revista e impacto que pode obter em suas 

publicações. Este passo foi possível devido ao reconheci-
mento que a qualidade dos artigos tem sido excelente e que 
o espaço para debater economia da saúde é visceral para 
uma comunidade científica que precisa pautar essas ques-
tões de forma consistente.

Cabe antecipar agradecimentos ao corpo de revisores 
que, de forma abnegada, contribui para melhorar ainda mais 
a qualidade dos artigos. Da mesma forma que festejamos, 
estamos cientes da responsabilidade de manter o árduo tra-
balho de garantir a permanência do JBES neste privilegiado 
grupo de periódicos. Contamos com suas colaborações.

Apreciem a leitura!

Stephen Stefani
Editor-chefe

editor-chefe@jbes.com.br
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ARTIGO ORIGINAL 
ORIGINAL ARTICLE Custo-efetividade da infiltração contínua 

da ferida cirúrgica com ropivacaína versus 
morfina para controle de dor aguda

Cost-effectiveness of ropivacaine continuous wound 
infiltration versus morphine for acute pain control 

João Valverde Filho1, Luciana Lopes Mensor2, Elizabeth Diamond3,  
Regina Maria Contadin4, Camila Pepe5

RESUMO
OBJETIVOS: Avaliar a custo-efetividade da infiltração contínua da ferida cirúrgica (ICFC) com ropi-
vacaína versus infusão de morfina, sob a perspectiva da Saúde Suplementar Brasileira, em horizonte 
de 48 horas após cirurgias de grande porte. MÉTODOS: Análise de custo-efetividade por modelo 
analítico de decisão, empregando dados clínicos de sucesso de analgesia e redução de efeitos cola-
terais, como náuseas e vômitos pós-operatórios ligados à analgesia com opioides (PONV), obtidos 
por revisão de literatura. Foram considerados no modelo custos médicos diretos e custos relaciona-
dos à internação (receita líquida por leito). RESULTADOS: A eficácia clínica da tecnologia de ICFC 
mostrou-se superior em todos os cenários apresentados, quando comparada à morfina endoveno-
sa, com menor incidência de PONV, maior taxa de sucesso da analgesia e menor necessidade de 
opioides de resgate. Ainda, a ICFC mostrou-se menos dispendiosa do que o comparador seleciona-
do, seja administrado por infusão em bolus ou por dispositivo de infusão de fármacos. O resultado 
se deve, majoritariamente, à redução do tempo de permanência hospitalar. CONCLUSÃO: A ICFC 
é uma alternativa extremamente efetiva, do ponto de vista clínico, para controle de dor aguda. A 
tecnologia pode trazer ainda economia de recursos financeiros em curto prazo, já que a dor aguda e 
a incidência de PONV, além de aumentar o consumo de medicamentos, como opioides e antiemé-
ticos, pode prolongar a recuperação do paciente e a sua permanência hospitalar. 

ABSTRACT
OBJECTIVES: To assess cost-effectiveness of continuous wound infiltration (CWI) with ropivacaine 
versus intravenous morphine, under the perspective of the Brazilian Supplementary Health System, 
in a time horizon of 48 hours after major surgeries. METHODS: Cost-effectiveness analysis through 
an analytic decision model, applying clinical data of success rate of analgesia and reduction of side 
effects, such as opioid related postoperative nausea and vomiting (PONV), obtained through litera-
ture review. The model accomplishes direct medical costs and costs related to hospital stay (income 
per hospital bed). RESULTS: Clinical efficacy of CWI has shown superior results in all scenarios pre-
sented, when compared to intravenous morphine, with lower incidence of PONV, higher success 
rates in analgesia and less need of rescue with opioids. CWI has also shown less expensive than the 

Palavras-chave: 
custo-efetividade, dor, 
infiltração contínua, ropivacaína, 
ferida cirúrgica, Saúde 
Suplementar do Brasil

Keywords: 
cost-effectiveness, pain, 
continuous wound infiltration, 
ropivacaine, surgical wound, 
Supplementary Health System
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selected comparator administered either in bolus or drug infusion 
devices. This result is specially derived from the reduction on the 
hospital length of stay. CONCLUSION: CWI is an extremely effec-
tive alternative for acute pain control, in the clinical point of view. 
It can also generate cost-savings in the short term, as acute pain 
and PONV incidence, besides increasing consumption of opioids 
and antiemetic drugs, can jeopardize patient recovery and prolong 
unnecessarily his hospital stay.

Introdução

A dor pós-operatória é um desfecho esperado para pessoas 
submetidas a algum tipo de cirurgia. As evidências publica-
das ao longo das últimas décadas indicam uma gama variada 
de pacientes que receberam um tratamento subótimo para a 
dor, incluindo pacientes clínicos e cirúrgicos internados, pes-
soas gravemente doentes internadas, pacientes idosos com 
câncer e crianças em estado terminal (Cleeland et al., 1994; 
Carr et al., 1992; Marks & Sachar, 1973; Donovan et al., 1987; 
Sriwatanakul et al., 1983; Warfield & Kahn, 1995; Miaskowski 
et al., 1994; SUPPORT, 1995; Wolfe et al, 2000). Tais dados são 
importantes, já que a dor tem consequências clínicas, eco-
nômicas e humanas, como repercussões no funcionamento 
do sistema imune, diminuição do processo de cicatrização, 
diminuição da habilidade global de funcionamento do orga-
nismo e sofrimento desnecessário (Kehlet, 1989; Gottschalk et 
al., 1998; Kiecolt-Glaser et al., 1998; Coley et al., 2002; Cepeda 
et al., 2003; Bonica, 1987; Carr & Goudas, 1999; Kehlet & Holte, 
2001; Strassels et al., 2002; Perkins & Kehlet, 2000). 

O processo doloroso inicia-se nos nociceptores, neu-
rônios sensoriais primários localizados na pele, músculos, 
tecido conjuntivo, vísceras e vasos, que são ativados por estí-
mulos capazes de causar danos teciduais (Julius & Basbaum, 
2001). A agressão tecidual gerada por uma incisão cirúrgica, 
leva ao surgimento de um processo inflamatório local, cuja 
gênese e manutenção envolvem a liberação de inúmeros 
mediadores químicos, como as cininas, neuropeptídeos e 
histamina, bem como citocinas que vão modular esse pro-
cesso, alterando a permeabilidade vascular e o fluxo sanguí-
neo local (Rocha et al., 2007). A partir da ativação da cascata 
do ácido araquidônico, os fosfolipídios da membrana celular 
serão metabolizados pela ação das enzimas cicloxigenases e 
lipoxigenase com a liberação das prostaglandinas, prostaci-
clinas e leucotrienos no local (Rocha et al., 2007; Pimenta et al., 
2001). O acúmulo dessas substâncias na área lesionada tem a 
capacidade de sensibilizar as terminações nervosas livres, ge-
rando um potencial de ação na membrana da fibra nervosa 
e propagação do estímulo doloroso até a medula espinhal e, 
sequencialmente, até o córtex cerebral, onde tal estímulo é 
interpretado como dor (Griffis et al., 2006).

O controle da dor pós-operatória é realizado de maneira 
individualizada e é de fundamental importância para redu-

zir o estresse físico e psicológico dos pacientes, oferecendo 
mais conforto e tranquilidade após o procedimento cirúrgico 
(Jin & Chung, 2001). Além disso, o controle adequado da dor 
aguda do pós-operatório pode reduzir o risco de dor aguda 
prolongada ou crônica, diminuir o consumo de opioides e 
seus efeitos adversos associados e possibilitar a redução do 
período de internação hospitalar. Tais fatores, em conjunto, 
podem repercutir sobre os custos dos serviços de cuidados 
com saúde (Kehlet, 1989; Coley et al., 2002; Cepeda et al., 2003; 
Carr & Goudas, 1999; Kehlet & Holte, 2001; Strassels et al., 2002). 

Comumente a dor pós-operatória pode ser controlada 
por administração de analgésicos opioides e não opioides, 
sendo que os primeiros constituem a base do regime analgé-
sico para o tratamento da dor moderada a grave (Pimenta et 
al., 2001). Porém, apresentam efeitos adversos consideráveis, 
destacando-se a depressão respiratória, sedação, hipotensão 
arterial, náuseas e vômitos, bem como o risco de abuso com 
consequente desenvolvimento de dependência química 
(Chevlen, 2003). Assim, mecanismos alternativos de analgesia 
são estudados pela comunidade científica e recomendados 
pelas Sociedades Médicas Internacionais.

A infiltração contínua da ferida cirúrgica (ICFC) como 
técnica analgésica foi descrita pela primeira vez há pouco 
mais de uma década, após o desenvolvimento de cateteres 
multiperfurados. Juntamente com o aumento da disponibi-
lidade dos dispositivos de infusão de fármacos (bombas de 
infusão), a instalação de cateteres multiperfurados flexíveis 
na ferida cirúrgica permite a infusão contínua ou em bolus 
de anestésico local por período de tempo estendido. Entre 
as vantagens do método estão a facilidade de colocação, 
com poucas complicações associadas à inserção em com-
paração com as técnicas neuroaxiais e de nervos periféricos. 
O método oferece o potencial de diminuir o uso de opioide 
no pós-operatório (e, consequentemente, a possibilidade de 
ocorrência de efeitos adversos ligados aos agentes opioides) 
e aumenta a mobilidade pós-operatória dos pacientes com 
mínima falha. O alívio da dor ocorre através da inibição direta 
dos estímulos nociceptivos dos nervos periféricos e da ate-
nuação da resposta inflamatória local à lesão (Savoie et al., 
2000; Liu et al., 2006; Hollmann & Durieux, 2000; Zohar et al., 
2001; Forastiere et al., 2008). 

Entre as técnicas de analgesia regional, a Associação Eu-
ropeia de Urologia recomenda a utilização da ICFC na ferida 
cirúrgica para a dor moderada a grave do pós-operatório, 
permitindo a redução do consumo de analgésicos sistêmi-
cos (EAU, 2013). Também o departamento de saúde ameri-
cano, através da Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ), recomenda a utilização da ICFC com anestésico lo-
cal na ferida cirúrgica de pacientes submetidos a cirurgia de 
câncer urológico para a analgesia no pós-operatório, tendo 
como base as diretrizes europeias (U.S. Department of Health 
& Human Services, 2013). Adicionalmente, a Sociedade Ame-
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ricana de Anestesiologia inclui em suas diretrizes de manejo 
da dor aguda a utilização da ICFC com anestésico local na 
ferida cirúrgica como uma das opções de analgesia regional 
(ASA, 2012). A tecnologia é indicada para a administração 
contínua de medicação (tal como anestésicos locais) em feri-
das operatórias ou áreas adjacentes para controlar a dor. 

Assim, o objetivo deste trabalho foi desenvolver uma 
análise de custo-efetividade para avaliar a ICFC apenas com 
uso de anestésico local (ropivacaína) versus infusão de morfi-
na no que se refere a custos associados e desfechos clínicos 
de redução de reações adversas como náuseas e vômitos 
pós-operatórios (PONV, do inglês “postoperative nausea and 
vomiting”), da necessidade do consumo de opioides de res-
gate, bem como as taxas de sucesso de analgesia.

Métodos

A análise de custo-efetividade comparou duas alternativas 
para tratamento da dor aguda em pacientes submetidos às 
cirurgias de grande porte, graus III e IV conforme classifica-
ção do Reino Unido (NICE, 2003), pela Saúde Suplementar 
do Brasil, sendo: a) ICFC com ropivacaína por cateter multi-
perfurado acoplado a dispositivo de infusão elastomérico; b) 
Administração venosa de morfina. Para compor os cenários 
do comparador padrão, foram consideradas três formas de 
veiculação de morfina: (i) Bolus, (ii) Dispositivo de infusão vo-
lumétrico, (iii) Dispositivo de infusão por seringa.

O sistema ICFC refere-se ao produto Painbuster®, regis-
trado no Ministério da Saúde em nome dos Laboratórios 
B.Braun S.A. Trata-se de um conjunto estéril, de uso único, 
composto de um ou dois cateteres de infusão multiperfu-

rados, acoplado(s) a um filtro, um limitador de fluxo e um 
dispositivo elastomérico por liberação contínua do fármaco.

Os desfechos clínicos e dados epidemiológicos foram co-
letados por meio de revisão de literatura realizada a partir das 
bases de dados Pubmed/MEDLINE, EMBASE, Cochrane Libra-
ry, LILACS (via BVS) e CRD (Centre for Reviews and Dissemina-
tion - York University/UK) em busca de revisões sistemáticas 
publicadas até o período de 08/10/2013. Os custos aplicados 
ao modelo foram baseados nas listas de preços disponíveis 
no mercado privado para os comparadores desta análise, 
considerando Preços Fábrica com ICMS 18%. 

Não foram considerados nesta análise comparadores ati-
vos, como bloqueio de plexo nervoso ou analgesia por via 
peridural, em decorrência da dificuldade da coleta de dados 
clínicos robustos por comparação direta ou indireta. 

O modelo econômico e as análises de sensibilidade foram 
elaborados utilizando o software TreeAge Pro, versão 2013.

Descrição e parâmetros gerais do modelo
Para a estimativa dos custos e desfechos dos tratamentos foi 
elaborado um modelo analítico de decisão buscando simular 
as estratégias de controle da dor em pacientes pós-cirúrgicos 
submetidos às cirurgias de grande porte, graus III e IV, con-
forme escala do Reino Unido (NICE, 2003), desde o fim do 
procedimento até 48 horas após sua realização, pois é neste 
período que se concentra a maior parte dos dados epide-
miológicos que alimentou o modelo (Figura 1).

Os recursos de saúde considerados se referem aos custos 
associados aos medicamentos, materiais e à internação (re-
ceita líquida por leito). Os desfechos clínicos elegidos foram 
“Dor evitada” (refletindo a taxa global de sucesso da analge-

Figura 1.	 Estrutura do modelo de decisão e probabilidades associadas (Tilleul et al. 2012)

Paciente pós-cirúrgico (Geral)

Morfina IV

Dor

Opioide IV Opioide IV

Sucesso no 
alívio da dor

Sucesso no 
alívio da dor

Sem falha  
intra operatória

Sem falha  
intra operatória

ICFC + Opioide 
de resgate

0,581

0,068 1,000

0,419

0,650

0,932

0,350 1,000

Infiltração contínua 
da ferida cirúrgica

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica; IV = via intravenosa
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sia), “PONV evitada”. Os desfechos econômicos contemplados 
foram custos médicos diretos, incluindo o custo da hospita-
lização, custos de medicamentos e materiais empregados 
para as técnicas de controle de dor e tratamento de reações 
adversas. Custos indiretos e custos não médicos diretos não 
foram incluídos na análise, pois a atribuição de valor para a 
vida de um paciente é um tema conflitante que pode gerar 
questionamentos quanto à validade dos resultados apresen-
tados, e também para restringir a análise ao âmbito clínico 
com base em dados validados na literatura. Ademais, a pers-
pectiva da análise não foi a da sociedade, mas dos hospitais e 
planos de saúde privados.

Os dados de eficácia
Como ocorre no desenvolvimento de modelos de custo-efe-
tividade, os dados de entrada do modelo, chamados de parâ-
metros, foram coletados de diversas fontes. Dados de eficácia 
relacionados à efetividade dos comparadores foram obtidos 
de dois estudos localizados durante a etapa de revisão de 
literatura: Liu e colaboradores (Liu et al., 2006) e Tilleul e co-
laboradores (Tilleul et al., 2012), para um horizonte de tempo 
de 48 horas após o evento cirúrgico (Tabela 1). 

A maior parte dos dados foi preferencialmente extraí-
da da metanálise de Liu et al. Porém, dados não existentes 
nesta metanálise foram extraídos do trabalho de Tilleul et 
al. Ambos os artigos foram utilizados por apresentarem in-
formações complementares. O trabalho de Tillieu et al., uma 
análise de custo-efetividade produzida a partir de um estudo 
observacional conduzido no Hospital Universitário de St. An-
toine, acompanhou pacientes submetidos à analgesia por via 
peridural, ICFC com anestésico local e analgesia controlada 
pelo paciente (administração de opioide), e forneceu os pa-
râmetros de eficácia de ambos os métodos. Os parâmetros 
considerados foram a taxa de sucesso no implante do cateter 

multiperfurado e as taxas de sucesso na analgesia de ambos 
os métodos. Já a metanálise de Liu et al. comparou o método 
de ICFC com anestésico local contra um procedimento de 
analgesia que considerava apenas administração de opioides 
por via venosa, quanto a diversos desfechos. Os desfechos 
incluídos no modelo foram: tempo de internação hospitalar, 
ocorrência de eventos como náusea ou vômito e consumo 
de opioide como resgate. 

Apesar do trabalho de Liu et al. apresentar resultados de 
medida de dor entre os grupos como escala analógica visual 
(EAV), não foi possível inferir a taxa de sucesso de cada pro-
cedimento anestésico apenas com os valores médios apre-
sentados, já que não foi possível calcular o percentual dos 
pacientes com sucesso do alívio das dores. Em contrapartida, 
o estudo de Tilleul et al. considerou pacientes com sucesso 
quando alcançam uma resposta EAV<0,3 cm e, por esse mo-
tivo, seus dados foram utilizados para alimentar o modelo. 
Além disto, a taxa de falha no implante do cateter também 
não está disponível na metanálise de Liu et al. e, por isso, este 
dado foi extraído novamente do estudo de custo-efetividade 
de Tilleul et al. que, por sua vez, extraiu esta informação de 
dois estudos anteriores que apresentaram dados coerentes 
entre si, garantindo a robustez do modelo (de Leon-Casasola 
et al., 1994; Popping et al., 2008). As taxas reportadas foram 
de 6,3% e 7,2%.

Padrão de analgesia
Os medicamentos anestésicos considerados no modelo fo-
ram as formas injetáveis de ropivacaína para o grupo ICFC, 
em função de sua alta potência anestésica e baixo índice de 
reações adversas e efeitos colaterais, e morfina como droga 
de escolha para o grupo de analgesia padrão. 

Os padrões de consumo de opioide de resgate foram re-
tirados da metanálise de Liu et al. O padrão anestésico consi-
derado no modelo para ICFC com anestésico local seguiu o 
artigo de Tilleul et al. Já para a analgesia padrão foi utilizada 
a quantidade média total de opioide de resgate, durante as 
primeiras 48 horas, utilizado pelo grupo placebo no ensaio 
clínico randomizado de Cuignet e colaboradores (Cuignet et 
al., 2004), uma das publicações localizadas na etapa de revi-
são de literatura realizada (Tabela 2). 

Tabela 1.	 Dados de Eficácia aplicados ao modelo econômico 
(Horizonte de tempo: 48 horas pós-evento cirúrgico)

Parâmetro ICFC Morfina Fonte

Falha no implante 
do cateter*

6,8% - Tilleul et al. 

Sucesso no alívio da dor 65% 41,9% Tilleul et al. 
Falha no alívio da dor 35% 58,1% Tilleul et al. 
Tempo de 
internação (dias)

7 8 Liu et al. 

Consumo de opioide 
de resgate (mg)

17,00 28,00 Liu et al. 

Incidência de PONV† 24% 40% Liu et al. 
% pacientes em 
resgate com opioide

41% 66% Liu et al. 

*Média aritmética entre as taxas originalmente reportadas por de 
Leon-Casasola e colaboradores (6,3%) e Popping e colaboradores 
(7,2%), conforme artigo de Tilleul e colaboradores.
†PONV = náuseas e vômitos pós-operatórios; do 
inglês “postoperative nausea and vomiting”

Tabela 2.	 Padrão de analgesia considerado 
no modelo econômico 

Comparador Padrão de Analgesia Fonte

ICFC 
20 mg de ropivacaína 
0,75% a cada hora 

Tilleul et al.

Morfina Venosa 

73,33 mg de morfina 
(45,33 mg analgesia 
+ 28 mg opioide 
de resgate)

Cuignet et al.

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica 
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Dados de custo
Os custos dos medicamentos foram apurados a partir dos 
preços fábrica constantes nas listas da Câmara de Regulação 
do Mercado de Medicamentos (CMED, 2013) e os custos dos 
materiais médicos da Revista Simpro (SIMPRO, 2013), ambos 
considerando ICMS (Imposto sobre Circulação de Mercado-
rias e Serviços) de 18% (Tabelas 3 e 4). 

Foram também considerados os custos relativos à receita 
líquida por leito hospitalar, como forma de simular o impacto 
médio da redução de pelo menos 1 (um) dia de internação, 
segundo dados de Liu et al., quando considerados vários 
subgrupos de pacientes em diferentes procedimentos cirúr-
gicos. O valor da receita líquida por leito foi extraído da Pes-
quisa Unidas, sendo de R$ 2.801,39 (UNIDAS, 2012).

Custos com recursos humanos não foram incluídos na 
presente análise, uma vez que tais recursos não se aplicam à 
perspectiva da avaliação desenvolvida. Para a determinação 

dos cenários em análise foram consideradas opiniões de es-
pecialistas na área de controle de dor.

Análise dos dados
Os resultados comparativos das estratégias alternativas de 
tratamento foram medidos pela razão de custo-efetividade 
incremental (RCEI). Esta é definida, para duas alternativas de 
tratamentos específicos, como o custo adicional proporcio-
nado pela alternativa em análise dividido pelo ganho adicio-
nal em saúde alcançado pela mesma. 

Diz-se que uma tecnologia é custo-efetiva quando, a des-
peito de ser mais cara é mais efetiva, e sua razão de custo-efeti-
vidade incremental, quando comparada ao tratamento padrão, 
está dentro de um limite pré-estabelecido. Usualmente, o valor 
de 1 (uma) vez o Produto Interno Bruto (PIB) por habitante de 
uma nação pode ser utilizado como limite para determinar se 
uma nova tecnologia é extremamente custo-efetiva. Foi, por-

Tabela 3.	 Custos apurados e consumo de materiais e 
medicamentos em 48 horas pós-evento cirúrgico 
para aplicação nos diferentes cenários do modelo

Material
Custo 

Unitário (R$) Unidades 48h
Custo Total 

(R$)

Kit ICFC* 1.503,45 1 1.503,45

Soro fisiológico 
100 mL

4,24 4 16,96

Agulha 40x12† 5,33 1 5,33

Equipo comum 40,00 1 40,00

Seringa 20 mL 1,55 4 6,20

Conector em Y 80,00 1 80,00

Sulfato de Morfina 
1 mg/mL (mg)

1,58‡ 45,33 71,62

Cloridrato de 
Ropivacaína 7,5 
mg/mL (mg)

0,18‡ 560 172,80

Ondansetrona 
8 mg

40,14 6 240,84

Equipo de bomba 635,49 1 635,49

Campo estéril 53,68 4 214,72

Perfusor set 39,31 1 39,31

Seringa perfusora 78,12 4 312,48

Soro fisiológico 
500 mL

4,40 1 4,40

Nota: Preços apurados das listas de preços fábrica da CMED 
(medicamentos) e Revista Simpro (materiais), para alíquota de 
ICMS de 18%. ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica
*Média aritmética entre todas as apresentações comerciais do produto.
†Considerando custo médio para agulhas com dispositivo de 
segurança, obrigatórias por legislação do Ministério do Trabalho 
e Emprego (MTE), Portaria 485, de 11/11/2005 (NR32).
‡Custo por miligrama. 

Tabela 4.	 Custos totais de materiais 

empregados por comparador 

Material 
Custo 

Unitário
Unidades 
em 48 h Custo Total

Infiltração Contínua da Ferida Cirúrgica

Kit ICFC R$ 1.503,45 1 R$ 1.503,45
Soro fisiológico 
500 mL 

R$ 4,40 1 R$ 4,40

Agulha 40x12 R$ 5,33 1 R$ 5,33
Total R$ 1.513,18
Infusão de morfina por bolus endovenoso (Caso base)

Equipo comum R$ 40,00 1 R$ 40,00 
Soro fisiológico 
100 mL 

R$ 4,24 4 R$ 16,96 

Agulha 40x12 R$ 5,33 4 R$ 21,32 
Seringa 20 ml R$ 1,55 4 R$ 6,20 
Total R$ 84,48 
 Infusão de morfina por bomba volumétrica (Cenário alternativo 1)

Equipo de bomba R$ 635,49 1 R$ 635,49 
Soro fisiológico 
500 mL 

R$ 4,40 4 R$ 17,60 

Agulha 40x12 R$ 5,33 4 R$ 21,32 
Campo estéril R$ 53,68 4 R$ 214,72 
Total R$ 889,13 
Infusão de morfina por bomba de seringa (Cenário alternativo 2)

Perfusor set R$ 39,31 1 R$ 39,31 
Soro fisiológico 
100 mL 

R$ 4,24 4 R$ 16,96 

Seringa 20 mL R$ 1,55 4 R$ 6,20 
Seringa perfusora R$ 78,12 4 R$ 312,48 
Agulha 40x12 R$ 5,33 8 R$ 42,64 
Campo estéril R$ 53,68 4 R$ 214,72 
Total R$ 632,31 

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica
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tanto, considerado como limiar de custo-efetividade o valor 
do PIB per capita no Brasil em 2013, ou R$ 24.065,00. De forma 
semelhante, considera-se uma tecnologia “cost-saving” quando 
sua RCEI é negativa, ou seja, a alternativa proposta atinge os 
objetivos com economia de recursos. 

Foram calculados para os cenários propostos, a partir das 
informações dos custos unitários por tratamento e dos dados 
de efetividade extraídos da literatura científica, o custo espe-
rado e os desfechos clínicos considerados (“PONV evitada” e 
“Dor evitada”). 

Custo incremental
DC = Custo ICFC – Custo Morfina

Efetividade incremental
DE = Efetividade ICFC – Efetividade Morfina

RCEI = DC / DE

Outro importante elemento em um estudo econômico 
para a tomada de decisão foi a quantificação da incerteza en-
volvida nos seus resultados e a identificação das variáveis que 
mais afetam esta incerteza. Assim, para estimar com precisão 
o impacto clínico das diferentes estratégias, foram condu-
zidas análises de sensibilidade univariadas e probabilísticas 
pelo método de Monte Carlo com mil simulações aleatórias. 

Análises de sensibilidade univariadas consideram varia-
ções de um único parâmetro por vez, sendo que os parâme-
tros considerados críticos são variados a partir do seu valor no 
cenário base para valores limite, e os resultados obtidos para 
o custo por PONV evitada são documentados para avaliar a 
influência direta de tais variáveis nos resultados encontrados 
no cenário base da análise. A variação percentual escolhida, 
em termos do valor base da análise, foi de 40%, de forma a si-
mular cenários desafiadores para a técnica de ICFC (Tabela 5).

Análises de sensibilidade probabilísticas promovem varia-
ção dos diversos parâmetros do modelo simultaneamente, 
nas quais, a cada nova iteração, um coorte simulado de pa-
cientes vai sendo criado, com suas características próprias e 
sua própria variação de custo e efetividade, de forma a refletir 
a variação entre pacientes vista no mundo real, e gerando 
uma RCEI para cada um deles. Assim, por análise de quadran-
tes, é possível avaliar a probabilidade média de o procedi-
mento ser custo-efetivo e, através da análise das curvas de 
aceitabilidade, qual a probabilidade do procedimento estar 
dentro do limite pré-definido de disposição a pagar. Os re-
sultados de RCEI obtidos foram classificados em: Quadrante 
1 (efetividade incremental > 0 e custo incremental > 0); Qua-
drante 2 (efetividade incremental < 0 e custo incremental > 
0); Quadrante 3 (efetividade incremental < 0 e custo incre-
mental < 0) e Quadrante 4 (efetividade incremental > 0 e 
custo incremental < 0). O desvio padrão desta análise foi de 
20% e as distribuições de probabilidades empregadas foram 
“Beta” ou “Gama”, dependendo do parâmetro (Tabela 6).

Resultados 

Os resultados do modelo mostraram que, em pacientes no 
período pós-operatório de cirurgias de grande porte, o tra-
tamento da dor aguda por ICFC com anestésico local, no 
cenário base do desfecho hospitalar, foi mais efetivo e mais 
econômico do que o tratamento com a infusão de morfina 
em bolus, sempre que os custos da receita líquida por leito 
estavam incluídos na análise (Tabela 7). O mesmo padrão de 
resultados com RCEI negativos, evidenciando economia de 
recursos financeiros, além do ganho de efetividade, se con-
firmou nos cenários alternativos nos quais considerou-se a 
infusão contínua de morfina por dispositivo volumétrico ou 
de seringa (Tabela 8). Quando os custos relativos à internação 
do paciente não foram incluídos na análise, a tecnologia pas-
sou a ser mais cara, a despeito da melhor efetividade clínica, 
mostrando-se, no entanto, extremamente custo-efetiva, com 
resultados de RCEI abaixo do limite de custo-efetividade es-
tabelecido de R$ 24.065,00, ou uma vez o PIB per capita no 
Brasil em 2013 (Tabela 9).

Destaca-se que o valor de percentual de ocorrência de 
PONV apresentado pela literatura foi de 24% para o grupo 
ICFC e 40% para o grupo Morfina endovenosa. Entretanto, no 
grupo ICFC, a incidência de PONV foi considerada apenas nos 

Tabela 5.	 Parâmetros para Análise de Sensibilidade 
Univariada (Caso Base)

Variável Base Mínimo Máximo

Custo do kit ICFC (R$) 1.503,45 902,00 2.105,00

Custo analgesia 
- ICFC (R$)

173,00 104,00 242,00

Custo opioide de 
resgate - ICFC (R$)

130,00 78,00 182,00

Custo materiais 
- Morfina (R$)

84,48 51,00 118,00

Custo analgesia 
- Morfina (R$)

72,00 43,00 100,00

Custo de 
internação (R$)

2.801,39 1.680,83 3.921,95

Custo de eventos 
adversos (R$)

240,84 120,42 481,68

Pacientes em uso de 
opioides - Morfina (%)

66,00 42,00 95,00

Pacientes em uso de 
opioides - ICFC (%)

41,00 0,00 47,00

Falha intraoperatória 
(%)

6,80 0,00 40,00

Sucesso - ICFC (%) 65,00 48,75 100,00

Sucesso - Morfina (%) 31,43 41,90 52,38

Ocorrência de 
PONV - ICFC (%)

24,00 19,00 32,00

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica;  
PONV = náuseas e vômitos pós-operatórios 
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casos em que os pacientes não responderam ao tratamento 
e precisaram trocar para administração de opioides, o que 
leva a uma redução na incidência de PONV dentro do grupo 
ICFC através dos cálculos do modelo, para 11%. Por fim, os 
valores de PONV apresentados nos resultados foram altera-
dos para percentual de PONV evitada, sendo o inverso desses 
valores (0,89 para ICFC e 0,60 para morfina).

Análises de sensibilidade

Análise univariada 
Os parâmetros que mais influenciaram o modelo foram: o 
custo de internação, a probabilidade de sucesso na técnica 
de ICFC com anestésico local e o custo do kit ICFC. Em to-
dos os cenários analisados os resultados permaneceram cost-
-saving, evidenciando economia de recursos com ganho de 
efetividade. Os demais parâmetros apresentaram influência 
reduzida nos resultados do modelo (Figura 2).

Análise probabilística
Os resultados da análise de sensibilidade probabilísti-

ca mostraram que 71,3% dos resultados permaneceram no 
Quadrante 4, onde há menor custo e maior efetividade, ca-
racterizando um cenário cost-saving. Ou seja, a analgesia com 
infiltração contínua da ferida cirúrgica com anestésico local 
proporciona menor incidência de PONV e maior taxa de suces-
so da analgesia quando comparado ao uso de morfina venosa, 
e é mais barata que o procedimento padrão. O restante dos 
resultados (28,7%) se encontra no Quadrante 1, representando 
resultados com uma efetividade incremental superior, mas um 
custo incremental também maior, ou seja, a ICFC proporciona 
menor incidência de PONV e maior taxa de sucesso da analge-
sia quando comparada ao uso de morfina venosa, mas é mais 
cara que o procedimento padrão (Figura 3). 

Tabela 6.	 Parâmetros para Análise de Sensibilidade 
Probabilística (Caso Base)

Variável Distribuição Média DP 

Custo do kit ICFC (R$) Gamma 1.503,45 300,69
Custo de analgesia 
ICFC (R$)

Gamma 173,00 34,60

Custo de opioide de 
Resgate ICFC (R$)

Gamma 130,00 26,00

Custo de materiais 
- Morfina (R$)

Gamma 84,48 16,89

Custo da analgesia 
– Morfina (R$)

Gamma 71,62 14,324

Custo de 
internação (R$)

Gamma 2801,39 560,28

Custo de eventos 
adversos (R$)

Gamma 240,84 48,168

Paciente em uso de 
opioide - Morfina (%)

Beta 66,00 13,20

Paciente em uso de 
opioide - ICFC (%)

Beta 41,00 8,20

Taxa de falha 
intraoperatória (%)

Beta 6,80 1,36

Taxa de sucesso 
- ICFC (%)

Beta 65,00 13,00

Taxa de sucesso 
- Morfina (%)

Beta 41,90 8,38

Ocorrência de 
PONV – ICFC (%)

Beta 24,00 4,80

DP = desvio padrão; ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica;  
PONV = náuseas e vômitos pós-operatórios

Tabela 7.	 Resultados de Custo Efetividade no 
Cenário Base – Considerando infusão 
de morfina por bolus endovenoso

Método ICFC Morfina Incremental

Custo R$ 22.386,88 R$ 22.873,57 -R$ 486,69
Efetividade 
(PONV evitada)

0,89 0,60 0,29

Efetividade (Dor 
evitada)

0,61 0,42 0,19

RCEI 
(R$/PONV evitada)

-R$ 1.652,53 
(Cost-saving)

RCEI 
(R$/dor evitada)

-R$ 2.605,41
(Cost-saving)

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica;  
PONV = náuseas e vômitos pós-operatórios;  
RCEI = razão de custo-efetividade incremental 

Tabela 8.	 Resultados de Custo Efetividade nos Cenários 
Alternativos – Considerando administração de 
morfina por dispositivos de infusão de fármacos

Desfechos ICFC Morfina Incremental
(Cenário alternativo 1) Comparador: Infusão 
de morfina por bomba volumétrica

Custo R$ 22.440,27 R$ 23.658,66 -R$ 1.218,39
Efetividade 
(PONV evitada)

0,89 0,60 0,29

Efetividade (dor 
evitada)

0,61 0,42 0,19

RCEI 
(R$/PONV evitada)

-R$ 4.136,99
(Cost-saving)

RCEI 
(R$/dor evitada)

-R$ 6.522,46
(Cost-saving)

(Cenário alternativo 2) Comparador: Infusão 
de morfina por bomba de seringa

Custo R$ 22.424,14 R$ 23.421,40 -R$ 997,27
Efetividade 
(PONV evitada)

0,89 0,60 0,29

Efetividade (Dor 
evitada)

0,61 0,42 0,19

RCEI 
(R$/PONV evitada)

-R$ 3.386,17
(Cost-saving)

RCEI 
(R$/Dor evitada)

-R$ 5.338,70
(Cost-saving)

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica;  
PONV = náuseas e vômitos pós-operatórios;  
RCEI = razão de custo-efetividade incremental
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Discussão
A ICFC com anestésico local para manejo da dor aguda pode 
levar a reduções nos custos de tratamentos dos pacientes 
sob a perspectiva do Sistema Privado de Saúde, resultado di-
recionado principalmente pelo menor tempo de internação 
(em média 1 dia a menos), redução do consumo de opioi-
des (em média 11 gramas de equivalentes de morfina por 
paciente nas primeiras 48 horas) e incidência de eventos de 
náusea e vômito (OR 0,45; 95% CI, 0.08 a 0.3). Em relação à efi-
cácia, a ICFC apresentou um resultado esperado superior, isto 
é, com menor incidência de PONV quando comparado ao 
grupo com tratamento convencional, além de ter apresenta-
do maior taxa global de sucesso na analgesia (19% a mais em 
termos de efetividade incremental). Alcançou-se, portanto, 
um resultado cost-saving, ou seja, com menor custo atinge-se 
maior efetividade. Este resultado foi alcançado independen-
te da forma de veiculação de morfina considerada na análise, 
se em bolus ou por infusão contínua, por dispositivo volumé-
trico ou por seringa. 

Desta forma, a incorporação da tecnologia pode produzir 
ganhos expressivos ao Sistema de Saúde em análise, sendo 
que o valor investido para a incorporação do kit ICFC seria 
compensado por benefícios clínicos superiores, em especial 
a redução dos eventos adversos associados ao consumo dos 
opioides e a melhor eficiência do procedimento em decor-
rência da dor evitada, além de reduzir os custos relacionados 
ao tempo de hospitalização dos pacientes, e contribuir para 
o aumento da disponibilidade dos leitos privados de interna-
ção devido ao aumento do giro dos mesmos. 

Digno de nota é que a humanização do tratamento da 
dor aguda e a redução da incidência de dor crônica consti-
tuem importantes benefícios adicionais para o paciente pós-
-cirúrgico. 

Conclusão

A partir da avaliação econômica apresentada, pode-se afir-
mar que o manejo da dor aguda pós-operatória por ICFC 
com anestésico local é uma alternativa custo-efetiva, poden-
do produzir economia de recursos financeiros em função do 
maior potencial de alta precoce dos pacientes, quando com-
parada ao uso exclusivo de morfina venosa.

Foi também notória na presente avaliação a possibilida-
de do aumento do giro dos leitos de internação, promovidos 
por permanência hospitalar reduzida em, pelo menos, um 
dia. Este fator pode levar a menores custos de tratamento 
para a ICFC quando comparada com a infusão de morfina 
venosa e ainda aumentar a disponibilidade de leitos de inter-
nação do Sistema de Saúde em perspectiva.

Limitações do estudo
Os dados de eficácia clínica aplicados no modelo econômi-
co discutido por este artigo são oriundos de revisões siste-
máticas e metanálises recentes e de estudos randomizados 
que comparam diretamente os dois métodos de analgesia, 
e que foram publicados até a data de corte da etapa de re-
visão de literatura realizada para embasar a análise econômi-
ca desenvolvida. Porém, não há como garantir que todos os 
estudos que se encaixaram nos critérios de inclusão tenham 
sido selecionados em função, sobretudo, de diferentes me-
todologias de indexação empregadas pelas bases de dados 
pesquisadas. Além disso, o efeito gaveta (file drawer effect), 
que significa que estudos que compararam diretamente as 
tecnologias podem ter sido conduzidos e nunca publicados, 
e a literatura cinzenta (grey literature; informações produzi-
das e distribuídas em diversos níveis, em formato impresso 
ou eletrônico, não controladas, por publicações comerciais) 
também influenciam a seleção das publicações para a elabo-
ração de uma revisão da literatura. Adicionalmente, compa-
radores ativos não foram empregados nesta análise pela falta 
de dados clínicos robustos em comparação direta. Futuros 

Tabela 9.	 Resultados de custo-efetividade excluindo 
custos relativos à internação 

Desfechos ICFC Morfina Incremental
(Caso base) Comparador: Infusão de morfina por bolus endovenoso

Custo R$ 1.672,85 R$ 462,45 R$ 1.210,39
Efetividade 
(PONV evitada)

0,89 0,60 0,29

Efetividade (dor 
evitada)

0,61 0,42 0,19

RCEI (R$/PONV 
evitada)

R$ 4.109,82

RCEI (R$/dor evitada) R$ 6.479,61
(Cenário alternativo 1) Comparador: Infusão 
de morfina por bomba volumétrica

Custo R$ 1.726,23 R$ 1.247,54 R$ 478,69
Efetividade 
(PONV evitada)

0,89 0,60 0,29

Efetividade (dor 
evitada)

0,61 0,42 0,19

RCEI 
(R$/PONV evitada) R$ 1.625.36

RCEI 
(R$/dor evitada) R$ 2.562,57

(Cenário alternativo 2) Comparador: Infusão 
de morfina por bomba de seringa

Custo R$ 1.707.10 R$ 1.010,28 R$ 699.81
Efetividade 
(PONV evitada)

0,89 0,60 0,29

Efetividade (Dor 
evitada)

0,61 0,42 0,19

RCEI 
(R$/PONV evitada) R$ 2.376,18

RCEI 
(R$/Dor evitada) R$ 3.746,33

ICFC = infiltração contínua da ferida cirúrgica;  
PONV = náuseas e vômitos pós-operatórios;  
RCEI = razão de custo-efetividade incremental
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estudos clínicos sobre o tema são necessários para se esten-
der as discussões relacionadas.

Outra limitação do estudo, relacionada à validade externa 
do modelo, é que todos os valores empregados para cálculo 
de materiais de consumo para ICFC foram obtidos a partir 
dos preços máximos publicados para o sistema Painbuster®, 
registrado no Brasil pelos Laboratórios B.Braun S.A., o que 
pode determinar resultados diferentes caso sejam conside-

Figura 2.	 Diagrama de Tornado – ICFC versus morfina em bolus endovenoso (Análise de Sensibilidade Univariada no Caso Base)
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Figura 3.	 Análise de sensibilidade probabilística: Custo-
Efetividade Incremental, ICFC versus Morfina em bolus 
endovenoso (Caso Base)
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rados os valores praticados para outros equipamentos e sis-
temas concorrentes. 

Por fim, não foi considerada a inclusão de dados refe-
rentes a despesas com recursos humanos, em função deste 
vetor de custos não ser apropriado à perspectiva da avalia-
ção realizada. Ademais, a própria variabilidade da prática de 
reembolso dos recursos humanos pela Saúde Suplementar 
poderia ser um fator confundidor importante na análise fi-
nanceira final.
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RESUMO
OBJETIVO: A dor é um importante e prevalente sintoma em pacientes oncológicos, que pode resul-
tar em perda de qualidade de vida e ônus financeiro considerável devido ao custo de medicamentos 
analgésicos, intervenções e hospitalizações. O cloridrato de oxicodona de liberação prolongada é um 
opioide de ação semelhante à morfina com eficácia comprovada no tratamento da dor de moderada 
a intensa. O objetivo deste estudo foi avaliar custos de medicamentos e hospitalizações em pacien-
tes submetidos ao tratamento com oxicodona de liberação prolongada comparado à morfina, em 
regime “se necessário” no manejo da dor relacionada ao câncer, sob as perspectivas dos sistemas de 
saúde público e privado, no Brasil. MÉTODOS: Um modelo de decisão foi desenvolvido para análise 
das seguintes estratégias: grupo 1, 20 mg de oxicodona de liberação prolongada; grupo 2, 10 mg de 
oxicodona de liberação prolongada; e grupo 3, placebo. Custos foram obtidos a partir de listas de pre-
ços oficiais. O horizonte temporal foi determinado através do período de alta hospitalar nos grupos. 
Taxas de desconto não foram aplicadas. Dados de eficácia foram obtidos a partir do estudo de Zhou 
e Wang, 2012. Uma análise de sensibilidade univariada foi realizada para avaliar diferentes categorias 
hospitalares. RESULTADOS: Na análise realizada sob perspectiva do sistema de saúde público, os 
custos totais foram R$ 1.103, R$ 1.071 e R$ 1.214 por paciente tratado nos grupos 1, 2 e 3, respecti-
vamente. Na perspectiva do sistema de saúde privado, os custos totais foram R$ 2.372, R$ 2.367 e R$ 
2.759 por paciente tratado nos grupos 1, 2 e 3, respectivamente. Na análise de sensibilidade univaria-
da, todos os cenários avaliados continuaram consistentes e favoráveis à utilização da oxicodona de 
liberação prolongada em adição ao tratamento com opioide em regime “se necessário”. CONCLU-
SÃO: Por diminuir o tempo de hospitalização, a inclusão da oxicodona de liberação prolongada pode 
ocasionar redução de custos totais do tratamento da dor em pacientes oncológicos.
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ment of cancer-related pain, from public and private health care 
systems perspectives in Brazil. METHODS: A decision model was 
developed to analyze the following strategies: group 1, 20 mg of 
extended-release oxycodone; group 2, 10 mg of extended-release 
oxycodone; and group 3, placebo. Costs were obtained from official 
price lists. Time horizon was determined through the hospital dis-
charge period. Discount rates were not applied. Efficacy data were 
obtained from Zhou e Wang, 2012. An univariate sensitivity analysis 
was performed to evaluate different hospital categories. RESULTS: 
From the public perspective, total costs were 1,103 BRL, 1,071 BRL 
and 1,214 BRL per patient treated in groups 1, 2 and 3, respective-
ly. From the private perspective, total costs were 2,372 BRL, 2,367 
BRL and 2,759 BRL per patient treated in groups 1, 2 and 3, respec-
tively. In the univariate sensitivity analysis, all evaluated scenarios 
remained consistent and favorable to the use of extended-release 
oxycodone in addition to treatment with opioid in an “if necessary” 
regime. CONCLUSION: By reducing total length of hospital stay, the 
inclusion of extended-release oxycodone can lead to reduction in 
total cost of pain treatment in cancer patients.

Introdução

A dor, uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada à uma lesão tecidual real ou potencial, é um sinto-
ma frequente em pacientes oncológicos, que pode gerar um 
impacto negativo na qualidade de vida (QV) do indivíduo. 
Pode ser definida como aguda (breve, com duração de ho-
ras, com início previsível, meio e fim) ou crônica (que persiste 
por mais de 6 semanas) (Hooten et al., 2013; Thomaz, 2010; 
Goodwin, et al., 2014)

Estima-se que a prevalência global de dor varie de 60% 
a 80% entre pacientes com câncer. A dor relacionada direta-
mente ao câncer ocorre em 65% a 85% dos pacientes com 
doença avançada e, em 15% a 25% dos pacientes, a dor é 
consequência do tratamento (Rangel et al., 2012; Thomaz, 
2010). Uma revisão sistemática da literatura com 52 estudos 
investigou a prevalência da dor oncológica de acordo com 
os diferentes estádios da doença. A prevalência foi de 59% 
em pacientes em tratamento anticâncer, 33% após o trata-
mento curativo, 64% na doença metastática, avançada ou 
terminal, e 53% em todos os estádios da patologia (Van den 
Beuken et al., 2007).

A dor relacionada ao câncer pode resultar em ônus fi-
nanceiro considerável devido ao custo de medicamentos 
analgésicos, intervenções e hospitalizações. Uma análise 
de registros hospitalares nos Estados Unidos mostrou que 
26% das internações não programadas foram associadas a 
dor não controlada, resultando em um custo total aproxi-
mado de US$ 5 milhões em um período de um ano (Barry 
et al., 2002).

O controle da dor oncológica por meio de medica-
mentos inclui anti-inflamatórios, opioides, antidepressivos, 
anticonvulsivantes, benzodiazepínicos, corticoides, betablo-
queadores e vasoconstritores. Apesar da variedade de fárma-

cos e terapias complementares, nem sempre há sucesso na 
supressão da dor (Costa et al., 2012).

Em caso de necessidade de administração contínua de um 
analgésico por período de tempo prolongado é indicado o 
uso de cloridrato de oxicodona de liberação prolongada (LP) 
(Oxycontin®). Sua ação como opioide semelhante à morfina 
permite o manejo de dores moderadas a intensas, relaciona-
das ao câncer ou a outras doenças. (Zodiac Produtos Farma-
cêuticos S.A., 2013). A eficácia da oxicodona para o tratamento 
da dor oncológica moderada a intensa foi avaliada através 
de uma metanálise com total de 613 pacientes. Os resultados 
mostraram que oxicodona foi superior aos outros opioides, 
baseado em escores de intensidade de dor. Em relação à taxa 
de alívio da dor, esta foi significativamente maior no grupo que 
recebeu oxicodona, em todos os estudos avaliados (Wang et 
al., 2012). No estudo de Zhou e Wang, 2012 (Zhou & Wang, 
2012), para controle da dor em pacientes com hepatocarcino-
ma, os custos com analgésicos e hospitalizações foram meno-
res com oxicodona quando comparada ao placebo.

O objetivo deste estudo foi avaliar custos de medicamentos 
e hospitalizações em pacientes submetidos ao tratamento com 
oxicodona LP comparado à morfina, em regime “se necessário” 
(SN) no manejo da dor relacionada ao câncer, sob as perspecti-
vas dos sistemas de saúde público e privado, no Brasil.

Métodos

Modelo de decisão
Um modelo de decisão foi desenvolvido para comparar 
oxicodona LP e morfina no tratamento de pacientes onco-
lógicos, assim como seus custos e desfechos, no período cor-
respondente à internação hospitalar. A análise de custos ba-
seou-se no estudo de Zhou e Wang (Zhou & Wang, 2012). Os 
pacientes foram randomizados em três grupos para receber 
os seguintes tratamentos: grupo 1, 20 mg de oxicodona LP; 
grupo 2, 10 mg de oxicodona LP; e grupo 3, placebo. Todos 
os outros opioides de resgate consumidos pelos pacientes, 
nos três grupos, foram convertidos em doses equivalentes 
de morfina. 

O horizonte temporal foi determinado através do período 
de alta hospitalar nos grupos e taxas de desconto não foram 
aplicadas. Uma análise de sensibilidade univariada foi realiza-
da para avaliar diferentes categorias hospitalares.

Dados de entrada
Com base no estudo de Zhou e Wang (Zhou & Wang, 2012), 
os pacientes avaliaram a intensidade da dor através de uma 
escala numérica. O tempo de estudo foi dividido em três pe-
ríodos: T0-12, T12-24, e T24-48. Verificou-se que os maiores es-
cores de dor no grupo 1 e grupo 2 foram significativamente 
menores que os escores do grupo 3, durante os períodos de 
T0-12 (p=0,001), T12-24 (p=0,001) e T24-48 (p=0,001). A Tabela 
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1 apresenta o tempo médio de hospitalização e as doses di-
árias médias dos medicamentos, medidos ao final do estudo, 
para os grupos 1, 2 e 3.

Os custos relacionados aos eventos adversos (EA) não 
foram incorporados na análise por apresentarem resultados 
semelhantes entre os grupos no estudo clínico de Zhou e 
Wang (Zhou et al., 2012). Para o cálculo do custo total com 
hospitalização, o valor da diária foi multiplicado pelo período 
de permanência hospitalar médio para cada um dos grupos. 
Ao custo total com hospitalização, somou-se o custo com os 
medicamentos utilizados durante o período de permanência 
para os grupos 1, 2 e 3.

Análise de sensibilidade
Uma análise de sensibilidade univariada estimou os possíveis 
resultados de custos totais ao alterar os cenários de custos de 
hospitalização para duas outras categorias hospitalares (B e 
C), além da categoria já utilizada na análise de custos principal 
(A). As categorias hospitalares estão relacionadas ao nível de 
complexidade do hospital e são determinadas pelo número 
de funcionários por leito (Fundação Getúlio Vargas, 2004). Os 
custos diários de hospitalização foram corrigidos pelo IPCA/
IBGE para o período de Set/2004 a Out/2014 (Tabela 3). 

Tabela 1.	 Tempo médio de hospitalização e doses médias 
diárias de opioides nos grupos 1, 2 e 3

Tempo 
médio de 
hospitalização 
(dias) Medicamento

Dose diária 
média (mg)

Grupo 1 
(Oxicodona 
LP 20 mg + 
Opioide SN)

4,2

Oxicodona LP 60 

Morfina LI 117,5 

Grupo 2
(Oxicodona 
LP 10 mg + 
Opioide SN)

4,3

Oxicodona LP 30 

Morfina LI 87,5 

Grupo 3
(Opioide SN)

5,1 Morfina LI 160 

LP: liberação prolongada; LI: liberação imediata; SN: se necessário.

Tabela 2. 	 Custos unitários dos medicamentos de 
acordo com a perspectiva da análise

Perspectiva privada Perspectiva pública

Oxicodona LP
R$ 0,43 (CMED 
PF 18%)*

R$ 0,43 (CMED 
PF 18%)*

Morfina
R$ 0,05 (CMED 
PMC 18%)†

R$ 0,02 (BPS)†

Custo de 
hospitalização

R$ 533,47 
(PROAHSA)

R$ 234,05 (FEHOSP)

* Apresentação de comprimidos de 40 mg; † 
Apresentação de comprimidos de 30 mg.
LP: Liberação prolongada; CMED: Câmara de Regulação do Mercado 
de Medicamentos; PF: Preço de fábrica, PMC: Preço máximo ao 
consumidor; BPS: Banco de Preços em Saúde; FEHOSP: Federação das 
Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de São Paulo.

Dados de custo
Listas de preços de medicamentos da Câmara de Regulação 
do Mercado de Medicamentos (CMED), Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) (CMED, 2014), ou Banco de Pre-
ços em Saúde (BPS) foram utilizados para obter os custos 
dos medicamentos. (Tabela 2) (Ministério da Saúde (Brasil). 
Departamento de Economia da Saúde Investimentos e De-
senvolvimento, 2013).

Os custos diários de hospitalização foram obtidos através 
de um estudo realizado pela Federação das Santas Casas e 
Hospitais Beneficentes do Estado de São Paulo (FEHOSP), 
no ano de 2012 (Matos, 2013), e pelo Boletim PROAHSA/FGV 
no 35 (jul/set 2004) (Fundação Getúlio Vargas, 2004) para 
as perspectivas pública e privada, respectivamente. O valor 
foi corrigido pelo IPCA/IBGE para o período de Set/2004 a 
Out/2014. 

Tabela 3.	 Diária de hospitalização em hospitais das 
categorias A, B e C, segundo PROAHSA 

Categoria Diária de hospitalização*

A R$ 533,47
B R$ 343,00
C R$ 160,38

*Custo diário da hospitalização segundo Boletim PROAHSA 
no 35 (jul/set 2004), que corresponde a uma amostra de 30 
hospitais gerais dos Estados de São Paulo, Minas Gerais e Rio de 
Janeiro, com 4,7 (A), 3,2 (B) e 2,3 (C) funcionários por leito.

Resultados

Na análise realizada sob perspectiva do sistema de saúde pú-
blico, os custos totais foram R$ 1.103, R$ 1.071 e R$ 1.214 por 
paciente tratado nos grupos 1, 2 e 3, respectivamente. A adi-
ção da oxicodona LP (10 e 20 mg) ao tratamento com opioide 
SN reduziu o tempo de hospitalização, podendo trazer uma 
economia de até R$ 143 por paciente, ou uma redução de 
12% no custo total da internação. Na perspectiva do sistema 
de saúde privado, os custos totais foram R$ 2.372, R$ 2.367 e 
R$ 2.759 por paciente tratado nos grupos 1, 2 e 3, respectiva-
mente. A adição da oxicodona LP ao tratamento com opioide 
SN pode trazer uma economia de até R$ 392,66 por paciente, 
representando uma redução de até 14% no valor total do tra-
tamento durante a hospitalização (Tabela 4).

Na análise de sensibilidade univariada, todos os cenários 
avaliados continuam consistentes e favoráveis à utilização da 
oxicodona LP em adição ao tratamento com opioide SN, com 
redução de custos totais quando comparada ao uso exclusivo 
de opioide (Tabela 5).
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Discussão

A dor crônica é um importante fator para a redução da QV. 
Em um estudo conduzido na Europa com mais de 46.000 
participantes para avaliar o impacto da dor crônica nas ativi-
dades diárias, aproximadamente dois terços desses indivídu-
os consideraram-se menos capazes ou incapazes de dormir 
por conta da intensidade ou incômodo causado pela dor e, 
aproximadamente metade, menos capazes ou incapazes de 
realizar caminhadas ou atividades domésticas diárias (Breivik 
et al., 2006). Em relação aos custos envolvidos no manejo da 
dor crônica, Fortner e colaboradores observaram que 76% 
dos pacientes tiveram pelo menos um custo relacionado à 
dor, resultando em um custo mensal médio de US$ 891 por 
paciente. Os custos diretos associados com hospitalizações 
ocorreram com menor frequência (7,9%) do que os custos 
com aquisição de medicamentos analgésicos (55,2%), con-
sultas médicas (44,6%) e idas à emergência (12,7%), mas re-
sultaram em maior despesa mensal (US$ 631 por paciente) 
(Fortner et al., 2003).

No Brasil, a oxicodona está disponível na forma de compri-
midos de liberação prolongada. É indicada para o tratamento 
de dores moderadas a intensas, quando é necessária a admi-
nistração contínua de um analgésico, 24 horas por dia, por pe-
ríodo de tempo prolongado (Zodiac Produtos Farmacêuticos 
S.A., 2013). A morfina oral tem sido considerada, por mais de 

duas décadas, a primeira escolha para o tratamento da dor 
oncológica moderada a intensa, devido ao seu baixo custo e 
por ser amplamente utilizada (Caraceni et al., 2012). Entretanto, 
existem várias diferenças farmacológicas entre esses dois me-
dicamentos, principalmente, em relação à biodisponibilidade 
oral. Oxicodona possui alta biodisponibilidade oral (60–87%), 
devido ao baixo metabolismo pré-sistêmico e/ou metabolis-
mo de primeira passagem, em comparação a 20-30% para a 
morfina (Leppert, 2010). Ainda, grande variação interindividual 
na resposta analgésica à morfina tem sido demonstrada em 
pacientes com câncer. Para estes pacientes, o switch (rotação 
ou troca) para um opioide alternativo é uma prática clínica es-
tabelecida (de Stoutz et al., 1995; Mercadante et al., 2001).

Um estudo prospectivo avaliou os benefícios clínicos do 
switch de morfina por opioides alternativos, sendo a oxico-
dona a primeira opção em pacientes com câncer (Riley et 
al., 2006). Verificou-se que 74% (138/186) dos pacientes tive-
ram boa resposta à morfina (respondedores) e 25% (47/186) 
dos pacientes foram não-respondedores (dor incontrolável 
ou presença de efeitos colaterais inaceitáveis no tratamen-
to com morfina e necessitaram de um opioide alternativo). 
Um switch único de opioide para oxicodona resultou em um 
desfecho bem sucedido em 79% (37/47) dos pacientes não-
-respondedores à morfina. De maneira geral, a troca de opio-
ide, quando indicada, resultou em um bom desfecho clínico 
em 96% (179/186) dos pacientes. Pan e colaboradores (Pan et 
al., 2007), avaliaram a eficácia e tolerabilidade da oxicodona 
LP em pacientes com dor oncológica moderada a intensa 
(escore ≥4). Os pacientes com escores de 4-6, receberam oxi-
codona LP na dose de 5 mg (12/12h), e aqueles com escores 
≥7 receberam oxicodona LP nas doses de 10 mg (12/12h). 
Observou-se que os escores de dor diminuíram de 7,1 ± 1,2 
no início do estudo para 2,3 ± 1,2 depois da primeira semana 
de uso do medicamento e 1,8 ± 0,9 na quarta semana de 
uso do medicamento. Escores de QV aumentaram significati-
vamente (p<0,01). EA incluíram constipação, náusea, vômito, 
sonolência e disúria, e foram mais frequentes na primeira se-
mana (25,5% dos pacientes), diminuindo ao longo do tempo.

Tabela 4.	 Comparação entre o tempo médio de 
hospitalização, escores médios mais altos de dor 
e custo total do tratamento, nos grupos 1, 2 e 3

Grupos
Tempo médio de 

hospitalização Escores de dor
Custo total 

perspectiva pública
Custo total 

perspectiva privada

Grupo 1 
(Oxicodona LP 20 
mg + Opioide SN)

4,2 dias
T0-12 3,8

R$ 1.103,30 R$ 2.372,27T12-24 2,5
T24-48 1,8

Grupo 2
 (Oxicodona LP 10 
mg + Opioide SN)

4,3 dias
T0-12 5,0

R$ 1.071,09 R$ 2.367,29T12-24 2,4
T24-48 1,4

Grupo 3
(Opioide SN) 5,1 dias

T0-12 7,8
R$ 1.214,06 R$ 2.759,95T12-24 4,8

T24-48 2,8

LP: liberação prolongada; SN: se necessário.

Tabela 5.	 Análise de sensibilidade

Grupos Categoria A Categoria B Categoria C

Grupo 1 
(Oxicodona LP 20 
mg + Opioide SN)

R$ 2.372,27 R$ 1.572,27 R$ 805,28

Grupo 2
(Oxicodona LP 10 
mg + Opioide SN)

R$ 2.367,29 R$ 1.548,24 R$ 762,99

Grupo 3
(Opioide SN)

R$ 2.759,95 R$ 1.788,51 R$ 857,17

LP: liberação prolongada; SN: se necessário.
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Em outro estudo, aberto, com duração de 3 meses, a segu-
rança da oxicodona LP administrada de forma contínua a 87 pa-
cientes com dor oncológica foi avaliada. No início e ao longo do 
estudo o escore médio de intensidade da dor foi de leve a mo-
derado. A porcentagem de pacientes que reportou EA comuns 
relacionados aos opioides diminuiu ao longo do estudo: de 55% 
dos pacientes (semana 1) para 13% dos pacientes (semana 12) 
(p=0,0002). A ocorrência de constipação diminuiu de 30% para 
10% entre os pacientes que completaram o estudo (p=0,043) e 
a ocorrência de náusea de 22,5% para 2,5% (Citron et al., 1998). 

Estudo realizado por Zhou e Wang (Zhou & Wang, 2012), 
em pacientes com hepatocarcinoma mostrou que a adição de 
oxicodona LP para o manejo da dor, além de ser uma opção 
mais eficaz e segura, reduziu de 5,1 dias para 4,2 dias o tempo 
de internação após a quimioembolização transarterial, quan-
do comparada ao tratamento com opioide no regime SN.

Lauretti e colaboradores (Lauretti et al., 2003), avaliaram 
efeitos analgésicos induzidos por uma combinação de mor-
fina e oxicodona na dor oncológica, em comparação com a 
administração de apenas morfina. Morfina oral de liberação 
imediata foi fornecida aos pacientes como medicação de 
resgate. Pacientes que receberam oxicodona tiveram menos 
náuseas e vômitos. O consumo de morfina de resgate foi 38% 
mais elevado (p<0,05) em pacientes recebendo apenas mor-
fina versus morfina mais oxicodona. 

Conclusão

Esse estudo avaliou o custo da oxicodona LP no tratamento 
da dor oncológica versus morfina, sob as perspectivas dos sis-
temas de saúde público e privado, no Brasil. Foi desenvolvido 
um modelo de decisão no qual os pacientes foram acom-
panhados durante o período de internação hospitalar. Verifi-
cou-se que a utilização da oxicodona LP pode proporcionar 
uma diminuição de 12%-14% dos custos totais com hospita-
lização, de acordo com a perspectiva avaliada, por diminuir 
o tempo de permanência e a necessidade de medicamentos 
de resgate durante este período. 

Desta forma, além do adequado manejo da dor e dimi-
nuição do período de reabilitação, a inclusão da oxicodona 
LP pode ocasionar redução de custos com hospitalização, o 
que levaria à economia de recursos para a fonte pagadora. 
Esse medicamento representa uma importante opção tera-
pêutica para pacientes com dor de moderada a forte intensi-
dade, quando é necessária a administração contínua de um 
analgésico por período de tempo prolongado.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: O desempenho organizacional é muito importante e este deve estar relacionado 
a resultados em todos os sentidos, principalmente o resultado econômico. Para uma organização 
da área da saúde, um hospital, isso também deve ser uma realidade. OBJETIVO: Analisar a gestão 
de dois hospitais na região metropolitana de São Paulo, estudando a aplicação dos conceitos: estra-
tégia, estrutura e competências organizacionais e os relacionar com o conceito e com o resultado 
financeiro desses hospitais. METODOLOGIA:Pesquisa de campo quantitativo-qualitativa, descritiva 
de corte transversal. Foram analisados fatos e fenômenos ocorridos no processo de gestão desses 
hospitais por meio de publicações em revistas e sites das instituições pesquisadas, e entrevista estru-
turada, onde se procurou a validação dos dados e percepção dos principais executivos sobre o tema 
estudado. RESULTADOS: Para os dois hospitais foram feitos indicadores relacionados a competên-
cia organizacional e ao resultado financeiro e foi possível estabelecer uma correlação e estabelecer 
uma comparação. CONCLUSÃO: Um maior o alinhamento, concorrência e consistência entre as es-
tratégias, estruturas e competências, ocasionará um melhor desempenho financeiro do hospital. For 
both hospitals were developed indicators related to organizational competence and to the financial 
results in order to stablish correlation and a comparison between them.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Organizational performance is very important and this should be related to main-
ly economic results. For a healthcare organization, an hospital, it should also be a reality. OBJECTI-
VE: To analyze the management of two hospitals in the metropolitan region of São Paulo, studying 
the application of the strategy concepts, structure and organizational skills and relate them with 
the financial result. METHODOLOGY: Survey of quantitative-qualitative, descriptive cross-sectional 
field. Facts and phenomena occurring in the process of managing these hospitals through publica-
tions in magazines and websites of the institutions surveyed, and structured interview, considering 
the validation of data and perceptions of CEOs on the topic studied. RESULTS: For both hospitals 
were developed indicators related to organizational competence and to the financial results in order 
to stablish correlation and a comparison between them. CONCLUSION: A better alignment and 
consistency competition between the strategies, structures and skills, will cause a bigger financial 
performance of the hospital.
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Introdução

Este trabalho tem como objetivo estudar e analisar as es-
tratégias, as estruturas e as competências organizacionais 
de   hospitais da cidade de São Paulo. E, também realizar o 
levantamento das características gerenciais, de produção e 
desempenho dos hospitais. 

As relações entre as estratégias, as estruturas e as compe-
tências organizacionais, serão estudadas a partir dos fatores 
determinantes para sua gestão (financeira, comercial, pesso-
as, produção e tecnologia da informação).

A preocupação com o desempenho organizacional é 
um fator importante em qualquer setor econômico. Já é de 
conhecimento da literatura que as estratégias, estruturas e 
competências organizacionais quando alinhadas, consisten-
tes e coerentes influenciam o desempenho financeiro do 
hospital (Picchiai, 2012) (Hrebiniak, 2006) (Kaplan et al., 2004) 
(Mintzberg, 2001).

Todo hospital precisa de uma estratégia norteadora, que 
defina objetivos e propósitos, o negócio ou negócios em 
que vai operar, os serviços que irá oferecer e de que maneira 
tentará se distinguir de seus pares. Sem uma estratégia, uma 
organização carece de clareza para atingir a verdadeira exce-
lência. Sem direção e foco, fica difícil até mesmo ser eficiente 
nas operações (Porter, 1996).

Praticamente todos os hospitais pesquisados estão em 
processo de expansão de sua capacidade produtiva, não 
somente no que diz respeito a leitos de alta complexidade. 
Nota-se que existe uma tendência a diversificação da rede, 
onde os hospitais investem na criação de leitos de menor 
complexidade e de unidades ambulatoriais e de medicina 
diagnóstica.

Para garantir a competitividade no setor da saúde, os hos-
pitais privados necessitam relevantes investimentos não só 
tecnológicos, mas de metodologias e programas que auxi-
liem na obtenção de diferenciais competitivos, como as cer-
tificações nacionais e internacionais, entre outros. Para isto é 
necessário estabelecer objetivos e traçar as estratégias para 
alcançá-los. Tal excelência seria fruto do comprometimento 
com a resolubilidade, qualidade assistencial e custos aceitáveis. 

No entanto, muitos prestadores de serviços de saúde 
organizam-se de forma pré-determinada, num padrão gene-
ralizado que não atende a essas questões estratégicas e or-
ganizacionais. As metas são indefinidas ou enquadradas em 
termos de sustentabilidade financeira ou serviços à comuni-
dade, em vez de no valor ao paciente. As linhas de serviço 
são amplas e espelham as de outras organizações compará-
veis - outros centros médicos acadêmicos, outros hospitais 
comunitários e outras práticas da vizinhança. A prestação dos 
serviços de saúde é, na verdade, governada por práticas e 
tradições arraigadas. As estruturas organizacionais são dirigi-
das pela oferta, em vez de pelos clientes, e, assim, consistem 

em grupos formados por especialidades e funções compar-
tilhadas, como manda a tradição. Poucos prestadores se auto 
mensuram ou se consideram responsáveis pelos resultados 
ao paciente. As considerações gerenciais tendem a ficar em 
último lugar na lista de prioridades.

Os dois hospitais pesquisados ocupam um espaço im-
portante na economia paulista e brasileira. Esta importância 
é dada nas formas de tecnologias adotadas, estruturas orga-
nizacionais desenhadas, recursos humanos utilizados, produ-
tos e serviços oferecidos, clientelas atendidas e localização 
geográfica. Estas formas são frutos das decisões e ações 
tomadas pelos sócios proprietários fundadores e principais 
gestores dos hospitais. Os dois hospitais estudados são con-
siderados de excelência. 

Esta pesquisa foi realizada devido à necessidade e à impor-
tância de se conhecer as práticas de gestão dos hospitais do 
Estado de São Paulo. Concentrou-se nos conceitos de estra-
tégia, estrutura e competências organizacionais, os quais têm 
entendimentos diversos na literatura. A partir das teorias sobre 
gestão e como elas são percebidas na prática, em campo, pe-
los gestores hospitalares e procurou-se verificar como ocor-
rem o alinhamento, a coerência e a coexistência entre estes 
conceitos aplicados e o resultado financeiro obtido.

Referencial teórico
Estratégia
Muitos autores pesquisam e definem o conceito de estraté-
gia. De maneira geral, a estratégia de uma empresa descreve 
como ela pretende criar valor para os sócios, clientes e bene-
ficiários, devendo ser resultante da identificação de tendên-
cias e oportunidades de mercado.

Assim sendo, entende-se estratégia como a formulação 
da visão de futuro, da missão (e/ou papel institucional) e dos 
objetivos e metas da empresa, bem como o plano de ação 
para alcançá-los e maneiras de se obter vantagens competi-
tivas (Oliveira, 1989; Barney; Hesterly, 2007). 

Todos os hospitais possuem uma estratégia que, assim 
como outras empresas, pode ser desenvolvida, explicitamen-
te, por meio de um processo de planejamento, como pode 
evoluir, implicitamente, ao longo do tempo, por intermédio 
das suas atividades funcionais no contexto das rotinas diárias.

Para Mintzberg e Quinn (2001) a estratégia tem como ob-
jetivo, fixar a direção, focalizar o esforço, definir a organização 
e prover consistência às ações. A estratégia enquanto plano é 
uma direção, um guia ou orientação para o futuro, ou seja, é 
a definição dos líderes em relação ao longo prazo em relação 
ao que se pretende (Mintzberg; Quinn; 2001). 

Uma das premissas ao se estudar estratégia é a de que 
uma empresa só pode controlar seu próprio destino se 
aprender a controlar o destino de seu setor, dado que a es-
tratégia empresarial focaliza, primordialmente, a relação da 
empresa com o seu ambiente competitivo (Fleury & Fleury, 
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2008). Neste sentido, segundo Hamel e Prahalad (1995), o 
principal desafio é ser o autor da transformação do setor.

A estratégia determina como a empresa pretender lidar 
com a concorrência e se posicionar em seu setor. Neste senti-
do, representa a maneira como as empresas buscam estabe-
lecer uma posição lucrativa sustentada e associada à criação 
de valor para os acionistas, clientes e demais stakeholders, o 
que Porter (1980) chamou de “posicionamento estratégico”. 

Segundo Fleury & Fleury (2008), as estratégias compe-
titivas são: excelência operacional, produtos inovadores e 
orientação para clientes. A excelência operacional exige da 
empresa um esforço interno para constantemente melhorar 
processos e reduzir custos. Já as empresas que optam pela 
competição baseada em produtos inovadores garantem o 
seu sucesso econômico devido à lucratividade que alcan-
çam no período em que usufruem de posição de monopólio 
de mercado. Posicionar a empresa no foco do cliente implica 
desvendar as suas necessidades a ponto de conhecê-las tão 
bem, ou melhor, que ele próprio (Fleury & Fleury, 2008).

Segundo Oliveira (1989) as empresas podem dispor da 
estratégia para otimizar o uso dos recursos, otimizar a explo-
ração das possíveis oportunidades, tornar-se altamente com-
petitivas, além de superar a concorrência. Para isso, deve ser 
uma opção inteligente, econômica e viável, sempre.

A estratégia não é um processo gerencial isolado, é uma 
das etapas de um processo contínuo lógico que movimenta 
toda a organização, desde a declaração do negócio pelo só-
cio proprietário, até o trabalho executado pelos empregados 
da linha de frente e de suporte (Kaplan, 2004).

A gestão estratégica é elaborar, por meio de uma abor-
dagem inovadora e criativa, uma estratégia competitiva que 
assegure o êxito da organização nos negócios atuais (Moysés 
Filho et al., 2010).

Para Moysés Filho et al. (2010), planejamento estratégi-
co envolve o processo de seleção dos objetivos a serem 
alcançados por uma organização. Determina as políticas 
e os programas estratégicos necessários para atingir tais 
objetivos, bem como define os métodos adequados para 
assegurar a execução dessas políticas e desses programas. 
Estabelece uma forma sistemática para tomada de deci-
sões, visando garantir o sucesso em seu ambiente atual e 
futuro. As dificuldades dos micro e pequenos empresários 
estão no como fazer, por falta de recursos e tempo, pois 
tudo é no curto prazo.

O planejamento estratégico se refere ao estabelecimento 
de objetivos em longo prazo e o consequente desenvolvi-
mento e implementação de planos formais para atingir esses 
objetivos, sendo mais comum a sua presença em empresas 
de melhor desempenho. As pesquisas evidenciam que as 
pequenas empresas com planejamento estratégico tendem 
ser mais inovadoras e alcançam maiores níveis de crescimen-
to, sendo menos propensas a falência (Wang, et al., 2006). 

Thomas Canon comenta que, de todos os contrastes en-
tre os negócios de sucesso e os que fracassam, o mais impor-
tante fator de diferenciação é a estratégia (Thomas Canon 
citado em Olson & Currie, 1992, p.50 apud Wang et al., 2006). 

No livro “Estratégia em Ação”, Kaplan e Norton (2004) 
mostram como as empresas adeptas bem sucedidas se-
guiam cinco princípios gerenciais para tornar-se “organiza-
ção orientada para a estratégia”, a saber: traduzir a estratégia 
em termos operacionais; alinhar a organização à estratégia; 
transformar a estratégia em tarefas de todos; converter a es-
tratégia em processo contínuo e mobilizar a mudança por 
meio da liderança executiva. Kaplan e Norton nos fornecem, 
com isto, alguns elementos importantes para a análise e que 
devem ser priorizados. 

Se os ativos intangíveis (conhecimento, marca) da orga-
nização representam mais de 75% de seu valor, a formulação 
e a execução da estratégia devem tratar explicitamente da 
mobilização e do alinhamento desses ativos. Nesse sentido, 
é considerada uma abordagem “de fora para dentro” (Fleury 
& Fleury, 2008). Uma alternativa é a abordagem de “dentro 
pra fora”, conforme o portfólio de recursos da empresa (físi-
cos, financeiros, intangíveis, organizacionais, humanos), suas 
competências e capacitações, que possibilitam explorar o 
seu potencial de diferenciação competitivo (Fleury & Fleury, 
2008). Estas abordagens de dentro para fora e de fora para 
dentro se complementam.

Estrutura organizacional

A visão tradicional das organizações hospitalares objetivando 
apenas uma estrutura voltada para suas próprias atividades 
específicas, de acordo com Gonçalves (1998), já foi superada 
por estilos de gestão voltados para a integração crescente e a 
presença ativa dos integrantes da organização e sua motiva-
ção, com resultados fartamente positivos no desempenho da 
instituição. Segundo este, as estruturas tradicionalmente utili-
zadas pelos hospitais brasileiros situavam-se na esfera funcio-
nal, em que cada unidade, serviço ou departamento tinha um 
conjunto diferenciado de deveres e responsabilidades. Mo-
delo no qual foi adequado a seus propósitos há mais de qua-
renta anos, quando as rotinas hospitalares caracterizavam-se 
por um desempenho estável desejado pelos administradores 
hospitalares, enfatizando apenas como fazer uma tarefa espe-
cífica. O autor ressalta que em condições pouco modificáveis 
o modelo propiciava atingir os objetivos limitados pela própria 
tarefa. Entretanto, em um cenário de contínuas mudanças das 
necessidades da clientela, dos processos e dos resultados de-
sejados, tal estrutura funcional, de características fortemente 
hierarquizadas e verticalizadas, se mostrou insatisfatória, prin-
cipalmente em relação à expectativa de cooperação entre os 
diversos segmentos da instituição com vistas a atingir o obje-
tivo no qual o hospital encontra sua própria razão de existir.
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Pereira (2000) em seu artigo a respeito das mudanças 
estratégicas em organizações hospitalares ressalta que a 
natureza do ambiente em que a organização está inserida 
é quase sempre conceitualizada como algo a ser adaptado 
ou controlado e, desta forma, a organização pode adaptar 
sua estrutura, seu sistema de informações, seus modelos 
administrativos e de relações humanas, sua tecnologia, seus 
produtos, seus valores e suas normas ou pode, ainda, adap-
tar sua definição de ambiente. Diante disto, as organizações, 
para serem competitivas e lucrativas (Hall, 1984 apud Pereira, 
2000), precisam ser permeáveis ao meio ambiente, ou seja, 
devem manter-se atentas às suas alterações, não deixando 
de perder de vista o referencial ambiental como o principal 
tópico do processo de mudança e adaptação estratégica.

A estrutura organizacional deve estar atrelada à estraté-
gia da organização. Esta estrutura está condicionada pela es-
tratégia a ser adotada e deve ser alterada de acordo com as 
necessidades do mercado. Por sua vez, a estrutura também 
influencia a implantação da estratégia ao longo do tempo 
(Chandler, 1962). 

A estrutura de uma empresa é a soma total das manei-
ras pelas quais o trabalho é dividido em tarefas distintas e 
como é feita a coordenação entre essas partes. Conforme o 
trabalho organizacional torna-se mais complexo, os meios 
que facilitam a coordenação parecem mudar do ajustamen-
to mútuo para a supervisão direta e desta para a padroni-
zação, inicialmente dos processos de trabalho, depois para 
os resultados ou habilidades, finalmente revertendo para o 
ajustamento mútuo, novamente. (Mintzberg, 2001). 

De acordo com Carballeda (2001), a organização do tra-
balho é um processo de interações sociais que produz re-
gras; estas, em determinado momento, se materializam em 
uma estrutura que, por sua vez, determina parcialmente as 
interações. 

A organização pode operar sob diversas formas (Mintz-
berg, 2001):

Fluxo da autoridade formal: refere-se ao fluxo do po-
der formal hierarquia abaixo. Apesar deste modelo de orga-
nograma já estar sendo considerado inadequado, o mesmo 
representa um retrato da divisão de trabalho e exibe as 
posições existentes na organização, o agrupamento das 
mesmas em unidades e a forma como a autoridade formal 
opera sobre elas;

Fluxos regulamentados: é um modelo que dá mais ên-
fase à padronização, do que à supervisão direta;

Fluxo das comunicações informais: enfatiza o ajusta-
mento mútuo na coordenação; sistema de processo deci-
sório ad hoc: representa uma decisão estratégica desde seu 
início até seu fim; Sistema de constelação: neste tipo de ope-
ração, os membros pertencentes à organização se agrupam 
por afinidades, não estando relacionadas à hierarquia dentro 
da mesma.

As organizações são estruturadas a fim de apreender e di-
rigir sistemas e fluxos e determinar os inter-relacionamentos 
das diferentes partes. As cinco partes que a compõem, se-
gundo Mintzberg (2011) são: 

Núcleo operacional: composto pelos operadores, ou 
seja, as pessoas que executam o trabalho básico de fabricar 
produtos ou prestar serviços. Nas organizações mais simples 
os operadores são grandemente autossuficientes, coorde-
nando-os por meio do ajustamento mútuo;

Cúpula estratégica: refere-se a uma forma de supervi-
são direta, utilizada à medida que a organização cresce e a di-
visão de trabalho requer uma supervisão em tempo integral;

Linha intermediaria: criada a partir da necessidade de 
se ter mais cargos de chefia dentro da organização, confor-
me esta se expande.É uma hierarquia de autoridade entre o 
Núcleo Operacional e a Cúpula Estratégica;

Tecnoestrutura: formada por analistas, ou seja, pessoas 
situadas fora da linha de autoridade da organização, com o 
propósito de coordenar o trabalho, visando o crescimento da 
organização;

Assessoria de apoio: refere-se à parte da organização 
cujas unidades prestam assessoria de natureza diferente às 
demais unidades, não efetuando a padronização.

Mintzberg (2011) pensou e desenvolveu estes modelos 
tendo como foco as grandes empresas. As formas de estrutu-
ra organizacional, descritas por Mintzberg (2011) são, a saber:

Estrutura simples: é caracterizada pela pouca elabo-
ração. Possui pequena ou nenhuma tecnoestrutura, ou 
assessoria de apoio, diferenciação mínima entre as uni-
dades e pequena hierarquia administrativa, há pouco pla-
nejamento, treinamento e instrumentos de interligação. 
Burocracia mecanizada: nela há padronização de respon-
sabilidades, de qualificações e de canais de comunicação. 
Há normas de trabalho e hierarquia de autoridade devida-
mente definidas.

Burocracia profissional: nela o trabalho operacional é es-
tável. É um tipo de configuração democrática e autônoma.

Forma divisionalizada: é um conjunto de entidades (di-
visões) quase autônomas, unidas por meio de uma central 
administrativa – o escritório central. Esta estrutura é ampla-
mente utilizada no setor privado. Representa um tipo de con-
figuração sobreposta a outras, onde cada divisão apresenta 
sua própria estrutura.

Adhocracia: é capaz de fundir indivíduos de diferentes es-
pecialidades, em equipes de projetos had hoc. É uma estru-
tura orgânica, com pouca formalização de comportamento 
e com o trabalho baseado no treinamento formal. Tem uma 
tendência a agrupar os especialistas em unidades funcionais, 
com finalidade de administração interna e possui apoio nos 
instrumentos de interligação para encorajar o ajustamento 
mútuo. É uma forma de estrutura fluída, confusa, e que pode 
causar ambiguidade.
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Vale lembrar também a existência da estrutura informal 
nas organizações, que complementa a estrutura formal es-
tabelecida pela empresa.A estrutura informal proporciona 
maior rapidez em determinados processos, reduz a carga de 
comunicação (burocracia) e, em muitos casos, motiva e inte-
gra as pessoas da empresa (Picchiai, 2011). 

Estudos indicam que os resultados das relações entre 
estrutura e desempenho dependem da inter-relação entre 
os parâmetros utilizados para tal. Por estes estudos, pode-se 
concluir que a estruturação eficaz requer um rigoroso ajuste 
entre os fatores situacionais (ambientais) e os parâmetros a 
serem delineados, a estruturação eficaz exige adequação in-
terna entre os parâmetros.

Competências organizacionais

A escolha da estratégia é condicionada pela posição do hos-
pital no mercado. Ao mesmo tempo, esse posicionamento 
é função da importância relativa das competências organi-
zacionais que o hospital aporta para o desempenho com-
petitivo no mercado. No processo de criação de vantagens 
competitivas é necessário alinhar a estratégia à competência 
organizacional e às áreas assistenciais. 

Segundo King, Fowler e Zeithaml (2002) (King et al.,2002), 
os recursos estratégicos fundamentais são o conhecimento 
e as habilidades que uma organização adquire com o tem-
po. Copiá-los rapidamente é uma tarefa difícil, uma vez que 
exige a reprodução de investimentos em aprendizado que 
consomem muito tempo (Collis, 1991; Dierick & Cool, 1989) 
apud (King et al., 2002). Estas, as competências tácitas, são im-
portantes para a vantagem competitiva porque são específi-
cas em relação ao contexto e, portanto, muito mais difíceis de 
serem imitadas pelos concorrentes (King et al., 2002). 

O gerenciamento das atividades internas do hospital é 
uma competência mais tácita de acordo com King, Fowler 
e Zeithaml, ou seja, que requer conhecimentos extensivos 
acerca das divisões e funções existentes no hospital, adquiri-
dos por meio da experiência. Como exemplo, cita que a com-
petência vinculada a um procedimento cirúrgico específico 
pode perder seu valor, caso se desenvolva um tratamento 
alternativo não invasivo. E, embora tal competência possa ter 
extrema importância para a atual vantagem competitiva do 
hospital, sua contribuição futura é duvidosa em decorrência 
das mudanças no ambiente. Em contrapartida, uma compe-
tência ligada à contenção de despesas é bastante robusta 
por ser útil em uma gama mais ampla de condições ambien-
tais. Justifica que, as qualificações individuais dos médicos 
são bastante móveis, ao contrário das habilidades conjuntas 
de uma unidade cirúrgica estabelecida, que representam 
uma competência menos móvel. Por isso, relata que a ro-
bustez aumenta o valor das competências, conferindo-lhes 

maior durabilidade e contribuindo para tornar sustentável a 
vantagem competitiva de uma empresa. 

De acordo com estes autores, são exemplos de compe-
tências organizacionais de empresas do setor hospitalar:

Capacidade de competir de maneira flexível: habilida-
de de agir rapidamente, iniciar programas, fechar programas, 
aproveitar oportunidades;

Conhecimento em administração do processo de aten-
dimento ao paciente: antes, durante e após a hospitalização;

Conhecimento na área de gerenciamento de infor-
mática: tais como associação das práticas médicas a cadas-
tros médicos on-line e serviços de diagnóstico por imagem; 
capacidade de atrair executivos para cargos chave; treina-
mento de médicos e funcionários quanto à utilização das 
informações; e, Conhecimento em gerenciamento de riscos.

Segundo Picchiai (2007) as competências gerenciais são 
componentes do perfil profissional dos gestores (diretores, 
chefes, etc.) e contribuem para o exercício eficaz e eficiente 
de suas atribuições, assim como no cumprimento de seus 
papéis organizacionais. O conhecimento conceitual, técnico 
e humano transforma-se em competências gerenciais gra-
ças aos gestores. As competências gerenciais são elementos 
constitutivos da estratégia organizacional e devem estar a ela 
alinhadas, contribuindo para a formação das competências 
organizacionais.

A formação local de competências organizacionais é o 
que cria as condições para o desenvolvimento sustentado. 
São as competências dominadas pela empresa que susten-
tam a gestão estratégica em suas decisões de focalização, 
expansão, diversificação ou similares. As competências or-
ganizacionais também são um conjunto de aprendizagens 
sociais e comunicacionais. 

As competências organizacionais “estabelecem as vanta-
gens competitivas da organização no contexto em que se 
insere” (Ruas, 2002; Fleury, 2000) apud (Dutra, 2004).

De acordo com Fleury (2004), ao definir sua estratégia 
competitiva, a empresa identifica as competências essenciais 
do negócio e as competências necessárias a cada função – 
as competências organizacionais. Segundo a autora, cada 
organização possui diversas competências organizacionais, 
localizadas em diversas áreas; destas, apenas algumas são as 
competências essenciais, aquelas que a diferenciam e que 
lhe garantem uma vantagem competitiva sustentável pe-
rante às demais organizações. Portanto, a competitividade 
depende, no longo prazo, da administração do processo de 
aprendizagem organizacional, que vai reforçar e promover 
as competências organizacionais e vai dar foco e reposicio-
nar as estratégias competitivas. Desta forma, ressalta Lei, “As 
competências essenciais, para serem eficazes, devem estar 
evoluindo e mudado constantemente por meio da aprendi-
zagem organizacional permanente”. (Lei, et al., 2008).
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A aprendizagem organizacional deve estar focada na 
construção da heurística complexa da definição e da solução 
de problemas que se tornam a base da vantagem competiti-
va (Itami, 1987; Nonaka, 1991; Fleury & Fleury, 2008).

De acordo com Senge (1999), quando a gestão do proces-
so em uma organização é considerada de forma sistêmica, 
englobando a gestão administrativa, a gestão da qualidade 
e a gestão do conhecimento, as empresas, tendem a alcan-
çar um nível maior de desenvolvimento e estabilidade de 
mercado; pois quando o todo funciona de forma sistêmica, 
o feedback resultante deste processo proporciona novas dis-
cussões e as melhorias necessárias para uma readequação 
do processo. É o processo de aprendizagem que alimenta o 
desenvolvimento das competências individuais e organiza-
cionais (Senge, 1999).

Prahalad e Hamel (1990) definem competência como 
um conjunto de habilidades e tecnologias, e não uma única 
habilidade e tecnologia isolada que permita a uma empresa 
oferecer determinado benefício. Estes autores diferenciam 
competências organizacionais e competências essenciais. As 
competências essenciais, diferentemente das organizacio-
nais, seriam aquelas que obedecem a três critérios: oferecem 
reais benefícios aos consumidores, são difíceis de imitar e dão 
acesso a diferentes mercados.

Segundo Fleury & Fleury (2003) a competitividade está 
cada vez mais relacionada ao desempenho de redes interor-
ganizacionais. No processo de reestruturação das empresas 
e de seus negócios, a competitividade exige eficiência co-
letiva; empresas têm de focar suas competências essenciais 
(core competences) e procurar parcerias para complementar 
recursos e realizar seus objetivos. Segundo Fleury (2003), a 
participação de uma empresa em uma rede interorganiza-
cional requer mudanças significativas no modelo pelo qual a 
empresa toma decisões.

A competitividade de uma organização se estabelece na 
dinâmica inter-relação entre as competências organizacio-
nais e a estratégia competitiva (Fleury & Fleury, 2008). 

Segundo Porter (1996) “as escolhas de posicionamento 
determinam não somente quais atividades a empresa de-
sempenhará e como essas atividades serão configuradas, 
mas também como essas atividades estarão relacionadas 
entre si”.

De acordo com a “visão da empresa baseada no conheci-
mento”, as empresas são comunidades sociais cujo principal 
papel é administrar seu conhecimento de forma mais eficien-
te que seus competidores. O crescimento da empresa está 
diretamente vinculado à aquisição de conhecimento, que é 
um processo evolutivo baseado no acúmulo da experiência 
da empresa (Penrose, 1959).

O conceito de competência organizacional tem suas raízes 
na abordagem da organização como um portfólio de recur-
sos. De acordo com a abordagem da resource-based view (RBV) 

of the firm, toda empresa tem um portfólio: físico (infraestrutu-
ra), financeiro, intangível (marca, imagem, etc.), organizacional 
(sistemas administrativos, cultura organizacional) e recursos 
humanos. Este é um modelo de desempenho com foco nos 
recursos controlados por uma empresa (Barney e Clark, 2007), 
tendo como conceitos-chave recursos, competências organi-
zacionais e competências essenciais, entre outros. 

Os recursos, no modelo RBV, são definidos como ativos 
tangíveis e intangíveis que a empresa controla e que podem 
ser usados para criar e implementar estratégias. Os recur-
sos da empresa podem ser definidos de forma ampla como 
“qualquer coisa que possa ser pensada como uma força ou 
uma fraqueza da firma” (Wernerfelt, 1984). Assim sendo, os 
recursos podem ser classificados em quatro amplas catego-
rias: recursos financeiros, recursos físicos, recursos individuais 
e recursos organizacionais (Barney, 2007). 

A RBV baseia-se em duas suposições fundamentais sobre 
recursos que empresas podem controlar. Primeiro, empresas 
diferentes podem possuir conjuntos diferentes de recursos, 
mesmo que estejam competindo no mesmo setor, a suposi-
ção de heterogeneidade de recursos. Em segundo lugar, al-
gumas dessas diferenças de recursos entre empresas podem 
ser duradouras (Barney, 2007).

A RBV assume que as empresas obtêm vantagens com-
petitivas sustentáveis por meio de implementação de estra-
tégias que explorem suas forças internas, respondendo às 
oportunidades do ambiente, enquanto neutralizam as ame-
aças ambientais e evitam as fraquezas internas (Barney, 1991). 
Este mesmo autor cita posteriormente que recursos organi-
zacionais raros e valiosos só podem ser fontes de vantagem 
competitiva sustentável se as empresas que não os possuem 
enfrentam uma desvantagem de custo para obtê-los ou 
desenvolvê-los, comparadas às empresas que já os possuem 
(Barney, 2007).

Assim, o elemento central da RBV é a análise dos recursos 
e das competências das organizações, o que as torna únicas 
e são suas fontes de vantagem competitiva sustentável. A 
partir da RBV é possível analisar os diferentes recursos que 
uma empresa possui, bem como o potencial de cada um 
destes para gerar vantagens competitivas. De forma a iden-
tificar as forças e as fraquezas internas de uma empresa. A 
crítica à RBV está na dificuldade para a criação do framework 
analítico (Gilgeous & Parveen, 2001).

Os recursos são, portanto, os atributos que diferenciam, 
pela sua singularidade, uma empresa das demais. Cada em-
presa possui um conjunto único de recursos, que emerge 
das suas rotinas e trajetória. São os recursos da empresa, 
consubstanciados em competências e capacitações que 
criam e exploram lucrativamente um potencial de dife-
renciação latente nos mercados. As áreas assistenciais e as 
competências organizacionais são os diferenciais competi-
tivos dos hospitais. 
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Outra premissa básica da RBV é de que as firmas diferem 
de forma fundamental em seus modos de operar porque 
cada uma delas possuirá um agrupamento singular de recur-
sos – seus ativos, competências e capacitações específicas. 
Tidd et al. (1998) recomendam, esta “deve ser encarada como 
uma forma de aprendizagem e experiência corporativa em 
termos de combinar maior eficiência com complexidade e 
mudanças”.

Outra ferramenta de análise dos recursos internos da or-
ganização é modelo VRIO que permite a análise dos recursos 
internos por meio de quatro aspectos: Valor, Raridade, Imitabi-
lidade e Organização (VRIO). Uma ferramenta que integra dois 
modelos teóricos existentes: a perspectiva do posicionamento 
(Porter, 1989) e a visão baseada em recursos (Penrose, 1959).

O modelo VRIO permite identificar implicações compe-
titivas dos recursos e capacidades de uma empresa, se são 
uma fonte de desvantagem competitiva, paridade com-
petitiva, vantagem competitiva temporária ou vantagem 
competitiva sustentável e até que ponto constitui forças ou 
fraquezas (Barney, 2007). Às vezes, os mesmos recursos po-
dem ser forças em um mercado e fraqueza em outro.

Discussão de conceitos

Nas grandes empresas, o processo de tomada de decisão é 
mais lento, o feeling do decisor perde o espaço para o forma-
lismo do processo. Isso diminui sensivelmente a velocidade 
de decisão.

Objetivos

Estudar e analisar as estratégias, as estruturas e as compe-
tências organizacionais de  hospitais da cidade de São Paulo. 

Realizar o levantamento das características gerenciais, de 
produção e desempenho dos hospitais. Analisar as relações 
entre as estratégias, as estruturas e as competências organiza-
cionais, a partir dos fatores determinantes para sua gestão (finan-
ceira, comercial, pessoas, produção e tecnologia da informação). 

Metodologia
Coleta de Dados
Tem-se neste tópico a definição dos procedimentos meto-
dológicos onde são apontados os caminhos e as técnicas 
seguidas para a investigação. A abordagem metodológica 
adotada foi uma pesquisa de campo quantitativo-qualitativa, 
descritiva de corte transversal.

Trata-se de uma investigação empírica, por meio do estu-
do de múltiplos casos, cuja finalidade principal foi o deline-
amento ou análise dos fatos, dados e fenômenos ocorridos 
no processo de gestão dos hospitais (SP). Os dados foram 
coletados  por meio de publicações em revistas e sites  das 
instituições pesquisadas e utilizando-se entrevistas estrutu-

radas, onde se procurou a validação dos dados  e percepção 
dos principais gestores sobre o tema.

A fundamentação teórico-metodológica do trabalho foi 
realizada por meio da leitura de artigos (teses e monografias) 
sobre o assunto. Procurou-se verificar possíveis modelos te-
óricos de referência em estratégia, estrutura e competências 
organizacionais. Além disso, buscou-se identificar como os 
pesquisadores analisam a gestão hospitalar por meio de seus 
modelos teóricos de referência.

Em relação ao método: inicialmente estabeleceu-se: 

1.	Um protocolo de pesquisa. A formação de um quadro 
sinótico estruturado, com as tabelas e informações 
de produção, estratégia, estrutura, competências e 
desempenho financeiro das instituições pesquisadas.

2.	Uma pesquisa de campo. A fim de proporcionar uma 
fundamentação vivencial das funções gerenciais dos 
gestores hospitalares foram aplicadas entrevistas 
estruturadas com os principais gestores das 
instituições estudadas. A entrevista foi desenvolvida 
baseada em aspectos relacionados à estratégia, 
estrutura e competências organizacionais. 

A entrevista é uma forma de conversa assimétrica, em que 
uma das partes procura coletar dados e a outra se apresenta 
como fonte de informação (Gil, 1999). Perguntas realizadas e 
os objetivos a serem atingidos com as respostas dos gestores 
hospitalares. De acordo com Collado et al., 2006 as entrevis-
tas semi-estruturadas “baseiam-se em um guia de assuntos e 
questões e o pesquisador tem liberdade de introduzir mais 
questões para a precisão de conceitos e obter mais informa-
ções sobre os temas pesquisados”.

A pesquisa de campo caracterizou-se exploratória e des-
critiva. É exploratória, pois busca apresentar mais informa-
ções, proporcionando aos leitores imersão no conhecimento 
sobre o tema pesquisado. É descritiva porque se pretendeu 
apresentar características sobre a gestão dos hospitais. 

3. Avaliação da literatura. Realizou-se uma revisão críti-
ca da literatura, levantando estudos da produção científica 
nacional e internacional referente à aplicação de técnicas de 
gestão em hospitais.  Foi levantada uma amostra de publi-
cações, composta por livros, congressos/encontros, disserta-
ções, teses e, principalmente, artigos de revistas qualificadas 
pela CAPES (Qualis) que tratam da temática, publicados no 
período entre 1963 a 2012. Os artigos foram analisados por 
meio da leitura e fichamento, para o melhor entendimento 
conceitual e contribuição teórica ao tema estudado. 

Os dados coletados e analisados, para os dois hospitais, 
referem-se ao período de 2008 a 2012.

Estudo de caso 

Para identificar e analisar os processos de formação de estraté-
gias, estruturas e competências organizacionais nos hospitais 
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foi desenvolvido um estudo descritivo, de caráter exploratório, 
utilizando-se de perguntas quantitativas e qualitativas. 

É descritiva por ter como objetivo principal a descrição 
de algo e apenas relatar como ocorrem certos fenômenos ou 
como se comportam certas variáveis em determinada situa-
ção, sendo orientada por hipóteses teóricas pré-estabeleci-
das sobre o fenômeno estudado (Malhotra, 2001).

É um estudo de caso duplo e específico sobre os concei-
tos de estratégia, estrutura e competências organizacionais e 
suas inter-relações aplicadas aos hospitais. Yin (2005) enfatiza 
a importância dos estudos de casos múltiplos, dizendo: “é 
provável que a maioria dos projetos de casos múltiplos seja 
mais forte do que os projetos de caso único”.

Marconi e Lakatos (2001) descrevem que há uma dife-
rença entre análise e interpretação: a primeira é a tentativa 
de evidenciar as relações existentes entre aquilo que é es-
tudado em comparação com outros fatores. Já na interpre-
tação se verificam as relações existentes entre as variáveis 
independentes e dependentes, bem como da variável, com 
a finalidade interveniente de se obter conhecimentos sobre 
o fenômeno. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevis-
tas estruturadas com foco nos conceitos de estratégias, 
competências organizacionais e estrutura. Foram con-
templados no roteiro de entrevista, também, os aspectos 
financeiros, de comercialização e de marketing, de pro-
dução e de logística, de pessoas, de operações, de ter-
ceirização, de tecnologia da informação e dos produtos 
e serviços oferecidos. Analisou-se o desenho organizacio-
nal, os fatores determinantes das estratégias utilizadas e as 
competências organizacionais. 

Estes aspectos são elementos componentes das estraté-
gias, competências e estruturas organizacionais das micro e 
pequenas empresas, e estão presentes nos artigos levanta-
dos durante a revisão da literatura.

Descrição dos hospitais

Análise dos dados

Nesta seção será feita a análise e discussão dos resultados ob-
tidos após a análise dos dados referentes aos hospitais Sírio 
Libanês e Bandeirantes. A análise será feita apresentando uma 
tabela com os dados, os indicadores calculados e Gráficos.

Os indicadores Médicos cadastrados, Funcionários não 
médicos e Leitos por área foram criados para determinar um 
indicador de estrutura relacionado a estratégia. Os indicadores 
cujo denominador é a quantidade de leitos está relacionado 

Tabela 1.	 Estrutura do hospital Bandeirantes, panorama histórico

ESTRUTURA 2008 2009 2010 2011 2012

Área construída 
(m²)

29.500 29.500 30.000 30.000 26.000

Funcionários 
não médicos

937 1.110 1.257 1.479 1.514

Médicos 
cadastrados

1.858 2.444 2.752 4.189 3.000

Leitos 
Operacionais

183 228 204 255 240

Fonte: Observatório ANAHP. Publicação em site da 
ANAHP e publicação do Valor Econômico

Tabela 2.	 Produção do hospital Bandeirantes, 
desempenho histórico 2008 - 2012

PRODUÇÃO 2008 2009 2010 2011 2012

Internações 11.038 10.912 11.517 11.878 13.095
Atendimentos 
ambulatoriais

42.616 42.153 44.945 90.054 47.162

Urgências e 
emergências (PS)

65.655 65.434 76.013 78.846 82.342

Serviços 
Auxiliares de 
Diagnóstico e 
Terapia (SADT)

87.631 495.145 973.576 44.081 118.681

Cirurgias 7.179 7.224 7.786 13.467 8.579

Fonte: Observatório ANAHP. Publicação em site da 
ANAHP e publicação do Valor Econômico

Tabela 3.	 Estrutura do hospital Sírio Libanês, panorama histórico

ESTRUTURA 2008 2009 2010 2011 2012

Área construída 
(m²)

97.050 90.991 99.989 90.000 99.898

Funcionários 
não médicos 

3.412 3.765 3.740 4.279 4.498

Médicos 
cadastrados 

2.756 2.961 3.079 3.356 3.792

Leitos 
Operacionais

313 333 341 350 367

Fonte: Observatório ANAHP. 

Tabela 4.	 Produção hospitalar do Sírio Libanês, 
desempenho histórico 2008 - 2012

SERVIÇOS 2008 2009 2010 2011 2012

Internações 14.489 15.642 16.874 17.502 18.677

Atendimentos 
ambulatoriais

16.439 34.555 39.207 70.609 61.402

Urgências e 
emergências 
(PS)

47.204 54.766 66.138 77.514 81.671

Serviços 
Auxiliares de 
Diagnóstico e 
Terapia (SADT)

1.761.637 2.214.110 2.631.310 3.040.167 3.678.892

Cirurgias 15.250 15.914 16.286 16.471 20.442

Fonte: Observatório ANAHP. Publicação em site da 
ANAHP e publicação do Valor Econômico
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à estratégia do hospital. Os indicadores que apresentam a re-
ceita no numerador, como receita por médico ou receita por 
leito são indicadores relacionados à competência do hospital.

A terceira parte da tabela indica a variação percentual dos 
dados, ilustra o quanto cresceu ou diminui e, no caso da últi-
ma linha, mostra o valor do aumento ou redução da receita 
em milhões de Reais de um ano para o outro.

Hospital Sírio Libanês
A tabela a seguir apresenta os dados de estrutura, serviços e 
receita referente ao hospital e os indicadores determinados.

Para a análise da receita foi considerada a inflação, os 
valores da receita foram deflacionados, ou seja, atualizados 
para dezembro de 2012. O Quadro 1 mostra o IPCA de cada 

ano e os valores da receita em milhões de Reais atualizados 
para dezembro de 2012.

O número de funcionários decresce do ano de 2009 para 
2010, o número de atendimentos ambulatoriais decresce no 
do ano de 2011 para 2012. Nos demais casos há sempre um 
aumento na quantidade de serviços, de pessoal ou de recei-
ta, mas este crescimento nem sempre é constante. 

Tabela 5.	 Informações do Hospital Sírio Libanês

Indicadores 2008 2009 2010 2011 2012

Receita (milhões 
de Reais)

514,7 660,8 760,4 865,4 1.085,3

Médicos 
cadastrados/área

2,8398 3,2542 3,0793 3,7289 3,7959

Funcionários/área 3,5157 4,1378 3,7404 4,7544 4,5026

Médicos 
cadastrados/
leitos

8,8051 8,8919 9,0293 9,5886 10,3324

Funcionários/
leitos

10,9010 11,3063 10,9677 12,2257 12,2561

Atendimentos 
ambulatoriais/
funcionários

4,8180 9,1780 10,4832 16,5013 13,6510

Internações/
funcionário

4,2465 4,1546 4,5118 4,0902 4,1523

Internações/
médicos 
cadastrados

5,2573 5,2827 5,4804 5,2151 4,9254

Receita/médico 1,8676 2,2317 2,4696 2,5787 2,8621

Receita/
Funcionário

1,5085 1,7551 2,0332 2,0224 2,4129

Receita/leito 1,6444 1,9844 2,2299 2,4726 2,9572

Crescimento 
em relação ao 
ano anterior 2008 2009 2010 2011 2012

Funcionários 
não médicos 

  10,35% -0,66% 14,41% 5,12%

Médicos 
cadastrados 

  7,44% 3,99% 9,00% 12,99%

Leitos 
Operacionais

  6,39% 2,40% 2,64% 4,86%

Internações   7,96% 7,88% 3,72% 6,71%

Atendimentos 
ambulatoriais

  110,20% 13,46% 80,09% -13,04%

Cirurgias   4,35% 2,34% 1,14% 24,11%

Receita   28,39% 15,07% 13,81% 25,41%

Valor de variação 
da Receita

  146,10 99,60 105,00 219,90 

Fonte: Pesquisa

Hospital Bandeirantes
A seguir serão apresentados Gráficos e Tabelas referentes ao 
Hospital Bandeirantes.

Para a análise da receita foi considerada a inflação, os va-
lores da receita foram deflacionados, ou seja, atualizados para 
dezembro de 2012. O Quadro 2 mostra o IPCA de cada ano 
e os valores da receita atualizados para dezembro de 2012.

No período analisado há crescimento na quantidade de 
funcionários cadastrados, no número de médicos cadastra-
dos ocorre um aumento até o ano de 2011, no ano de 2012 
há uma redução do número de médico cadastrados em rela-
ção a 2011. Com relação ao número de leitos operacionais de 
2008 para 2009 e de 2010 para 2011 há um aumento, de 2009 
para 2010 e de 2011 para 2012 há uma redução de número de 
leitos operacionais.

Comparação dos dois hospitais

A seguir estão os Gráficos comparando os dois hospitais.
O Gráfico 1 ilustra a evolução do indicador Receita por 

funcionário ao longo dos anos. Pela análise do Gráfico con-
clui-se que há uma tendência de crescimento deste indica-
dor, a receita cresce mais que o número de funcionários para 
os dois hospitais, mas este crescimento é mais acentuado 
para o Hospital Sírio Libanês. Além disso, este indicador é 
maior para o Hospital Sírio Libanês.

Para o hospital Sírio Libanês o coeficiente de correlação é 
mais próximo de 1, o que garante uma maior correlação, mas 
vale ressaltar os seguintes aspectos para o mesmo número de 
médicos: a receita do Sírio Libanês é maior que a receita do 
Hospital Bandeirantes. A inclinação da reta de tendência do 
Hospital Sírio Libanês tem coeficiente angular igual a 0,5327 e 
para o Hospital Bandeirantes é 0,0431, ou seja, pode-se inferir 
que para cada médico novo no quadro do Hospital Sírio Liba-
nês a receita deste Hospital aumenta quase 11 vezes mais que 
a receita do Hospital Bandeirantes. Os dados utilizados para 
esta análise são referentes ao período de 2008 a 2012.

Quadro 1.	 Receita deflacionada do Hospital Sírio Libanês.

Ano 2008 2009 2010 2011 2012

IPCA (%) 5,90 4,31 5,91 6,50 5,69
Receita (milhões 
de Reais) 
Valor Atualizado 
(dez/2012)

640,03 787,75 855,91 914,64 1085,30
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Tabela 6.	 Informações do Hospital Bandeirantes.

Indicadores 2008 2009 2010 2011 2012

Receita (milhões 
de Reais)

130,20 143,00 183,00 216,20 248,00

Médicos/área 0,062983 0,082847 0,091733 0,139633 0,115385

Funcionários/área 0,031763 0,037627 0,0419 0,0493 0,058231

Médicos/leitos 10,15 10,72 13,49 16,43 12,50

Funcionários/
leitos

5,12 4,87 6,16 5,80 6,31

Atendimentos 
ambulatoriais/
médicos

22,94 17,25 16,33 21,50 15,72

Atendimentos 
ambulatoriais/
funcionários

45,48 37,98 35,76 60,89 31,15

Internações/
funcionário

11,78 9,83 9,16 8,03 8,65

Internações/
médicos

5,94 4,46 4,18 2,84 4,37

Receita/médico 7,01 5,85 6,65 5,16 8,27

Receita/
Funcionário

13,90 12,88 14,56 14,62 16,38

Receita/leito 7,11 6,27 8,97 8,48 10,33

Crescimento 
em relação ao 
ano anterior 2008 2009 2010 2011 2012

Funcionários 
não médicos

18,46% 13,24% 17,66% 2,37%

Médicos 
cadastrados

31,54% 12,60% 52,22% -28,38%

Leitos 
Operacionais

24,59% -10,53% 25,00% -5,88%

Internações -1,14% 5,54% 3,13% 10,25%

Atendimentos 
ambulatoriais

-1,09% 6,62% 100,36% -47,63%

Cirurgias 0,63% 7,78% 72,96% -36,30%

Receita 9,83% 27,97% 18,14% 14,71%

Valor de variação 12,80 40,00 33,20 31,80

Quadro 2.	 Receita deflacionada do Hospital Bandeirantes.

Ano 2008 2009 2010 2011 2012

IPCA (%) 5,90 4,31 5,91 6,50 5,69
Receita (milhões 
de Reais) 
Valor Atualizado 
(dez/2012)

161,90 170,47 205,98 228,50 248

Fonte: autor

Gráfico1.	 Indicador Receita por funcionário - Hospital Sírio 
Libanês e Hospital Bandeirantes.
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Gráfico 2.	 Receita versus número de médicos cadastrados em 
função dos anos - Hospital Sírio Libanês e Hospital 
Bandeirantes.
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Gráfico 3.	 Receita versus Número de Leitos Operacionais 
– Hospital Sírio Libanês e Hospital Bandeirantes.
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A receita do Hospital Sírio Libanês é superior à Receita do 
Hospital Bandeirantes. Mas, comparando a sensibilidade da Re-
ceita do Hospital Sírio Libanês com a sensibilidade da Receita do 
Hospital Bandeirantes, este apresenta uma sensibilidade menor, 
a sensibilidade do Hospital Sírio Libanês é aproximadamente 10 
vezes maior que a do Hospital Bandeirantes. Isso significa que 
o aumento de um leito no Hospital Sírio Libanês acarreta um 
aumento na receita 10 vezes maior no Sírio Libanês se compa-
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rado com o Hospital Bandeirantes.Os dados utilizados para esta 
análise são referentes ao período de 2008 a 2012.

Conclusão

Quanto maior o alinhamento, a coerência e a consistência en-
tre as estratégias, estruturas e competências organizacionais 
encontradas, maior será o desempenho financeiro do hospital. 
É o que se encontra na literatura sobre o tema. Os dados reais 
dos dois hospitais envolvidos demonstram esta suposição.

As respostas explicitadas nos Gráficos 2 (médicos cadas-
trados) e 3 (leitos operacionais) mostram que o desempenho 
financeiro do Hospital Sírio Libanês (medido pelo aumento 
do crescimento da receita) é maior do que o desempenho 
financeiro do Hospital Bandeirantes. Uma explicação possível 
é dada pela marca do Hospital Sírio Libanês (importante va-
riável no momento da negociação dos contratos) e também 
aos procedimentos de maior complexidade, em maior nú-
mero, no caso do Hospital Sírio Libanês, o que gera um maior 
crescimento marginal da receita.
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RESUMO
OBJETIVOS: O ferro endovenoso é mais eficaz, melhor tolerado e com melhores resultados de im-
pacto na qualidade vida do que os suplementos de ferro orais. Carboximaltose férrica (CMF) e saca-
rato de ferro (SF) são as apresentações de ferro endovenoso disponíveis no mercado brasileiro. Con-
siderando este cenário, o objetivo do presente estudo é realizar uma análise de custo-minimização 
da CMF vs SF na perspectiva da saúde suplementar. MÉTODOS: Com base em dois ensaios clínicos 
randomizados de não-inferioridade comparando as terapias endovenosas, uma análise de custo-
-minimização foi conduzida. Despesas de tratamento foram contabilizadas considerando os custos 
de aquisição de drogas e os custos relacionados à infusão. Preços dos medicamentos foram base-
ados no preço fábrica com 18% de ICMS. Taxas de infusão foram obtidas através de uma pesquisa 
realizada em 36 hospitais privados. Os custos de infusão variaram de BRL221,09 a BRL500,45, sendo 
de forma conservadora, considerado o valor de BRL221,09 no cenário base. Análise de sensibilidade 
univariada foi realizada. RESULTADO: Os custos do tratamento global com a CMF (BRL927,69) fo-
ram menores do que os do tratamento com SF (BRL 1.184,97), devido ao maior número de infusões 
necessário para o tratamento com a mesma dose de SF. O número e o custo de infusões foram os 
parâmetros mais influentes na análise, sendo que, mesmo com variações de ±20% em todos os 
parâmetros, os resultados favoráveis ao tratamento com CMF foram mantidos. CONCLUSÃO: CMF 
representa uma opção cost-saving em comparação com o tratamento endovenoso padrão utilizado 
no tratamento da anemia ferropriva na Saúde Suplementar.

ABSTRACT
OBJECTIVE: Intravenous iron is more effective, better tolerated, and improves the quality of life 
to a greater extent than oral iron supplements. Ferric carboxymaltose (FCM) and iron sucrose (IS) 
are IV iron drugs available in the Brazilian market. Considering the scenario above, the purpose 
of the study is to perform a cost minimization analysis of FCM versus IS under the supplementa-
ry health setting. METHODS: Due to non-inferiority study design comparing both IV therapies, a 
cost-minimization analysis was conducted. Treatment expenditures were accounted considering 
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drug acquisition costs and infusion related costs. Drug ex-factory 
prices were obtained from an official price list. Infusion fees were 
accessed through research conducted in 36 private hospitals dis-
tributed in service categories. Infusion fees ranged from BRL221.09 
to BRL500.45, conservatively BRL221.09 was considered in the base 
case scenario. Deterministic one-way sensitivity analysis was perfor-
med. RESULTS: Treatment cost for FCM (BRL927.69) was lower than 
IS (BRL1,184.97), due to more infusions required for treatment with 
IS. The number and cost of the infusions were the most influential 
parameters in the analysis, and even with variations of ± 20% in all 
parameters, treatment results with FCM remained favorable. CON-
CLUSION: FCM represents a cost-saving option compared with 
other IV therapy alternative used in the management of anaemia in 
the Brazilian Supplementary Health System.

Introdução

O ferro desempenha um papel fundamental na captação, no 
transporte e na distribuição de oxigênio nos tecidos, além de 
participar do metabolismo oxidativo do músculo esquelético 
e da eritropoiese (Dunn et al., 2007; Fairbanks & Beutler, 2001). 
A depleção de ferro é uma das principais causas de anemia 
na população geral e está associada com aumento das ta-
xas de morbidade e mortalidade (Hersko, 2006; Auerbach & 
Ballard, 2010).

A anemia por deficiência de ferro está frequentemente 
associada com doenças crônicas como doença intestinal in-
flamatória (DII), insuficiência renal e cardíaca e câncer (Auer-
bach & Ballard, 2010). A má absorção intestinal e utilização 
da via oral no tratamento de reposição são consideradas as 
principais causas do balanço negativo de ferro em doenças 
crônicas (Weiss & Goodnought, 2005). Além disso, a falta de 
ferro pode ser agravada pela perda crônica de sangue. Esse 
quadro faz com que o tratamento para maximização da dis-
ponibilidade e reposição das reservas de ferro seja crítico 
(Evstatiev et al., 2011). A Doença Inflamatória Intestinal (DII) 
é uma das principais causas de anemia de doença crônica, 
tendo uma prevalência de anemia por deficiência de ferro 
em torno de 78% (Kulnigg & Gasche, 2006; Gisbert & Go-
mollon, 2008; Alves et al., 2014). Porcentuais semelhantes são 
relatados para pacientes oncológicos (30-90%) (Knight et al., 
2004), em mulheres no pós-parto (50-80%) (Milman, 2011) e 
após cirurgia bariátrica (30-60%) (Reim et al., 2014). Nos pa-
cientes submetidos a cirurgias de grande porte, a prevalência 
de anemia no pós-operatório imediato chega a atingir 90% 
(Shander et al., 2004).

O ferro por via oral é considerado padrão no tratamento 
de anemia por deficiência de ferro devido à boa relação en-
tre comodidade, preço e eficácia (Cançado & Muñoz, 2011). 
Há, porém, várias desvantagens conhecidas sobre seu uso 
em pacientes com doenças crônicas devido ao estado infla-
matório e consequente má absorção intestinal. Há também 
dificuldades frequentes de adesão ao tratamento devido aos 

eventos adversos gastrointestinais secundários aos danos à 
mucosa intestinal por estresse oxidativo. Para esses casos te-
mos a indicação do tratamento com ferro endovenoso (Can-
çado & Muñoz, 2011). 

Assim, o tratamento pela via endovenosa já se mos-
trou superior ao tratamento oral para doenças crônicas ao 
proporcionar maior agilidade na correção dos níveis de he-
moglobina e na reposição das reservas de ferro (Cançado 
& Muñoz, 2011). Uma possível desvantagem do tratamento 
endovenoso é o risco de reações alérgicas graves – anafilaxia 
- relacionadas ao uso de ferro dextran. Porém, novas formu-
lações estão disponíveis no mercado com melhores perfis de 
segurança, que reduzem o risco de eventos adversos graves 
(Cançado & Muñoz, 2011).

No Brasil estão disponíveis dois medicamentos com fer-
ro endovenoso, o sacarato de ferro (Noripurum® EV/IM) e a 
mais recente, carboximaltose férrica (Ferinject® EV). A car-
boximaltose férrica é o primeiro, no mercado brasileiro, dos 
novos agentes aprovados para doses altas e rápida reposi-
ção dos estoques de ferro depletados (Lyseng-Williamsom 
& Keating, 2009; Cançado & Muñoz, 2011). A eficácia de CMF 
foi avaliada em diversos ensaios clínicos randomizados (ECR) 
em situações associadas à deficiência absoluta ou funcional 
de ferro em pacientes com DII (Evstatiev et al., 2011), sangra-
mento uterino intenso (Van Wyck et al., 2009), anemia pós-
-parto (Breymann et al., 2008), gastrectomia (Reim et al., 2014), 
câncer (Steinmetz et al., 2013), insuficiência cardíaca (Anker & 
Comin, 2009) e renal (Qunibi et al., 2011). Análises de custo-
-efetividade da carboximaltose férrica em DII (Evstatiev et al., 
2011) e insuficiência cardíaca (Rohde et al., 2013; Gutzwiller et 
al., 2012) mostraram resultados muito favoráveis para CMF vs 
SF e placebo.

Objetivo

Considerando o cenário brasileiro e os tratamentos de ferro 
endovenoso disponíveis, o presente estudo teve como ob-
jetivo conduzir uma análise de custo-minimização compa-
rando a carboximaltose férrica e o sacarato de ferro no trata-
mento da anemia por deficiência de ferro na perspectiva da 
saúde suplementar no Brasil.

Métodos

Revisão da literatura e estudos utilizados na análise
Foi realizada uma revisão da literatura para analisar as evi-
dências científicas disponíveis que comparam a carboximal-
tose férrica ao sacarato de ferro no tratamento de anemia 
por deficiência de ferro. Foram realizadas buscas nas bases 
de dados eletrônicas Medline via PubMed, Embase via Ovid, 
Lilacs, SciELO, Centre for Reviews and Dissemination (CRD) e 
Cochrane Collaboration. A busca foi realizada com as pala-
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vras-chave: carboximaltose férrica, ferinject, sacarato de ferro, 
noripurum endovenoso, anemia e anemia por deficiência de 
ferro. Estratégias de busca foram construídas utilizando os 
termos de indexação específicos para cada uma das bases 
(Mesh, Emtree, DECS). Limites de idioma não foram aplica-
dos. Foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados 
head-to-head que comparassem CMF e SF. Foram excluídos 
os demais tipos de estudos, estudos in vitro e em animais. 

P Pacientes com anemia ferropriva não 
tolerantes ao tratamento oral

I Carboximaltose férrica

C Sacarato férrico

O Taxa de hemoglobina e ferritinas séricas, 
segurança, tolerabilidade e qualidade de vida

Quadro 1.	 Pergunta estruturada do estudo

Foi recuperado um total de 257 estudos, dos quais após 
exclusão de 83 duplicados, restaram 174 para avaliação do tí-
tulo/abstract. Dessa forma, após exclusão de 171 estudos por 
não se adequarem aos critérios de elegibilidade previamen-
te propostos, foram considerados três estudos para avaliação 
na íntegra. Após avaliação, o estudo conduzido por Onken e 
colaboradores (Onken et al., 2014a) foi excluído por apresentar 
apenas uma análise post-hoc comparando CMF e SF (Figura 1).

Evstatiev R e colaboradores (Evstatiev et al., 2011) e Onken 
JE e colaboradores (Onken et al., 2014b) foram incluídos. Os 
ensaios demostraram não-inferioridade da carboximaltose 
férrica em relação à dose usual do sacarato férrico no desfe-
cho primário - aumento médio dos níveis de hemoglobina 
em qualquer período em relação ao baseline. Os tratamentos 
foram considerados clinicamente equivalentes no aumento 
dos níveis de hemoglobina, desfechos de qualidade de vida, 
segurança e tolerabilidade. A qualidade de ambos os ECR in-
cluídos foi classificada como 1B de acordo com os níveis de 
evidência de Oxford (OCBEM).

População-alvo
Pacientes com anemia por deficiência de ferro grave, ca-
racterizada por Hb igual ou menor a 10,5 g/dL, quando as 
apresentações orais de ferro não são eficazes ou não podem 
ser utilizadas. Foram considerados para a análise pacientes 
adultos com 70kg, peso médio da população brasileira de 
acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE, 2010). Os níveis de hemoglobina utilizados nessa 
análise foram baseados nos níveis médios de hemoglobina 
encontrados nos pacientes em ambos os estudos incluídos 
(Evstatiev et al., 2011; Onken et al., 2014b). 

Perspectiva do estudo
A perspectiva do estudo foi do sistema de saúde suplemen-
tar no Brasil, incluindo: operadoras de saúde, hospitais priva-
dos e clínicas de infusão. 

Figura 1.	 Fluxograma para obtenção dos estudos

Lilacs = 1 estudo
SciELO = 1 estudo

PubMed = 55 estudos
Embase = 140 estudos
Cochrane = 54 estudos

CRD = 6 estudos
Total = 257 estudos

174 estudos incluídos para avaliação 
dos critérios de elegibilidade

3 estudos foram incluídos para análise na íntegra

2 ECR incluídos

Exclusão de 1 ECR que comparou CMF ao tratamento oral e 
fez uma análise post-hoc comparando a outros endovenosos

171 estudos excluídos pela leitura do título/abstract
Outros tipos de estudos;
Não comparam CMF e SF

Estudos experimentais

83 estudos duplicados
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Desenho do estudo e tipo de análise
Com base nos dois ECRs de não-inferioridade no tratamento 
da anemia em pacientes com DII e insuficiência renal condu-
zidos por Evstatiev R e colaboradores (Evstatiev et al., 2011) e 
Onken e colaboradores (Onken et al., 2014b), os tratamentos 
com CMF e SF foram considerados clinicamente equivalen-
tes. O resultado foi corroborado pela análise post-hoc pu-
blicada por Onken e colaboradores (Onken et al., 2014a) em 
2014, que comparou CMF a outros tratamentos endovenosos 
(89,9% sacarato de ferro) no tratamento da anemia sem defi-
nição de etiologia. 

Dessa forma, uma análise de custo-minimização com 
base em um modelo de decisão foi desenvolvida. A análise 
de custo-minimização é definida como o tipo de avaliação 
econômica em saúde completa que compara diferentes al-
ternativas em relação apenas aos seus custos, pois se assu-
me que os desfechos clínicos são similares na prática clínica 
(Drummond et al., 2005). 

Horizonte temporal
O horizonte temporal deve ser estimado com base nas esti-
mativas clínicas e a análise de custos deve ser suficientemente 
longa para refletir qualquer diferença nos custos e desfechos 
que estão sendo comparados. Dessa forma, a duração dos 
estudos ECR head-to-head (Evstatiev et al., 2011; Onken et al., 
2014b) avaliados – 12 semanas - foi utilizada como horizonte 
temporal da análise. Esse período compreende o tempo de 
tratamento de ambas as alternativas e o acompanhamento 
até que os níveis de hemoglobina do paciente estejam nor-
malizados. 

Taxa de desconto
De acordo com as diretrizes do Ministério da Saúde para Ava-
liação Econômica em Saúde, que recomendam o uso de taxa 
de desconto para análises acima de um ano, taxa de descon-
to não foi aplicada nesse estudo (Brasil, 2009).

Descrição das alternativas

I - Carboximaltose férrica 500 mg EV (Ferinject®)
Trata-se de uma nova formulação de ferro endovenoso que 
possibilita a administração de altas doses de ferro EV de for-
ma segura, simples e descomplicada em comparação com 
o sacarato de ferro (Shander et al., 2004; Cançado & Muñoz, 
2011).

A dose cumulativa para reposição de ferro é determinada 
com base no peso corporal e no níve de hemoglobina do pa-
ciente, Tabela 1. O tratamento não deve exceder 1000 mg de 
ferro por semana, sendo a administração de ≥500 mg a 1000 
mg realizada em 15 minutos. Assim, de acordo com a bula da 
carboximaltose férrica (Ferinject®), é recomendado que para 
um paciente de 70 kg com valores médios de hemoglobina 

de 10,5 g/dL a dose administrada seja de 1000 mg (Bula Fe-
rinject®). 

Tabela 1.	 Determinação da dose cumulativa de 
ferro – carboximaltose férrica

Hb (g/dL)
Peso corporal de 
35kg a 70 kg

Peso corporal igual 
ou superior a 70 kg

<10 1.500 mg 2.000 mg
≥10 1.000 mg 1.500 mg

II – Sacarato de ferro 100 mg EV (Noripurum®)
O tratamento com sacarato de ferro EV necessita um cál-
culo previamente estabelecido que envolve o grau de de-
ficiência de ferro, denominado fórmula de Ganzone, a qual 
está incluída na bula oficial do produto registrada no Brasil 
e que considera o peso corpóreo do paciente, taxas de 
hemoglobina, volume e dose de ferro necessários para o 
tratamento e número adequado de infusões (Bula Noripu-
rum®). Assim, para um paciente de 70kg com hemoglobi-
na de 10,5 g/dL são recomendadas 12,5 ampolas de 5 ml, 
ou seja, 1250 mg de ferro, necessitando 6 infusões para o 
tratamento. 

Entretanto, considerando apenas a modelagem econô-
mica de custo-minimização proposta neste estudo, assume-
-se como adequada e correta a premissa da dose padrão de 
1.000 mg de Ferro para ambas as tecnologias: carboximalto-
se férrica (Ferinject®) e sacarato de ferro (Noripurum®). 

Tabela 2.	 Posologia e número de infusões dos 
medicamentos avaliados

Carboximaltose férrica Sacarato de ferro

Dose 
1.000 mg
(2 ampolas de 500 mg)

1.000 mg
(10 ampolas de 100 mg)

Número de 
infusões

1
(dose máxima diária 
de 1000 mg)

5
(dose máxima diária 
de 200 mg)

Fontes de recursos 

Os recursos de saúde considerados na análise se referem aos 
custos inerentes à perspectiva da saúde suplementar e ser-
viços de saúde privados. A análise incluiu apenas os custos 
diretos envolvidos no tratamento da anemia, não foram in-
cluídos os custos com eventos adversos. Assim, foram consi-
derados medicamentos, materiais para infusão, taxa da sala, 
consulta médica e todos os custos inerentes ao tratamento 
no setor privado.

Para a composição dos recursos foram consideradas as 
recomendações de ambas as bulas quanto ao tempo neces-
sário de tratamento e posologia média para pacientes com 
anemia por deficiência de ferro, caracterizada por valores 
médios de hemoglobinas menores que 10,5 g/dL, quando as 
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apresentações orais de ferro não são eficazes ou não podem 
ser utilizadas, considerando um paciente com 70 kg (Bula Fe-
rinject® & Bula Noripurum®).

Os recursos materiais relacionados à infusão foram ba-
seados em estudos internacionais de avaliação econômica 
já publicados (Calvet et al., 2012; Fragoulakis et al., 2012) e na 
pesquisa de abrangência nacional realizada em 36 hospitais 
privados (Evidências Credibilidade Científica, 2014). 

Fonte de custos

Os valores utilizados para cálculo do custo das drogas foram 
baseados no preço fábrica com 18% de ICMS reportados na 
lista CMED, que representa a lista oficial de preços no Brasil 
(ANVISA, 2014).

Para obtenção dos custos relacionados com a infusão de 
ambas as drogas na perspectiva dos serviços de saúde priva-
dos foi realizada uma pesquisa de abrangência nacional em 
36 hospitais privados das cinco regiões do Brasil e em 11 Es-
tados. Os 36 hospitais foram classificados em intermediários 
(14), básicos (14) e alto padrão (08), conforme a estrutura e 
número de leitos para garantir a correta análise dos custos, 
conforme a estrutura e perfil dessas instituições (Evidências 
credibilidade científica, 2014).

A pesquisa de abrangência nacional realizada nos 36 
hospitais privados continha os seguintes itens conside-
rados nos custos de infusão: taxa de aplicação, taxa de 
material, taxa de observação pós-infusão, taxa de regis-
tro, consulta médica e valor do pacote. O resultado desta 
pesquisa apontou uma amplitude significativa nos custos 
médios de infusão no setor privado, variando de R$ 158,24 
(menor custo) a R$ 500,45 (maior custo) (Evidências credi-
bilidade científica, 2014).

Como premissa para modelagem deste estudo, foi con-
siderado que o valor adequado e mais próximo do real seria 
o custo de R$ 221,09/infusão, portanto considerando o custo 
da infusão em hospital básico com consulta médica, uma vez 
que a administração da carboximaltose férrica (Ferinject®) re-
quer prescrição e acompanhamento médico para infusão do 
medicamento. Os custos foram relatados em moeda brasilei-
ra para o ano de 2014 (BRL1,00 ~ USD0,38 Nov2014).

Tabela 3.	 Preço fábrica dos medicamentos avaliados

Apresentação 
Preço

Unidades 
para infusão 
de 1.000 mg Total

FERINJECT® EV
 1 amp / 500 mg

R$ 353,30 2 ampolas R$ 706,60

NORIPURUM® EV
Caixa C/ 5 amp 
de 100 mg 

R$ 39,76 2 caixas R$ 79,52

Tabela 4.	 Descrição dos hospitais que responderam a pesquisa

Hospital Tipo Estado Região

1 Alto RJ SE

2 Alto SP SE

3 Alto SP SE

4 Alto RS S

5 Alto BA NE

6 Alto SP SE

7 Alto RJ SE

8 Alto SC S

9 Básico SP SE

10 Básico SP SE

11 Básico SP SE

12 Básico SP SE

13 Básico SP SE

14 Básico SP SE

15 Básico SP SE

16 Básico SP SE

17 Básico SP SE

18 Básico TO N

19 Básico MG SE

20 Básico SP SE

21 Básico CE NE

22 Básico GO CO

23 Intermediário SP SE

24 Intermediário SP SE

25 Intermediário RN NE

26 Intermediário SP SE

27 Intermediário SP SE

28 Intermediário DF CO

29 Intermediário MG SE

30 Intermediário MG SE

31 Intermediário PR S

32 Intermediário SP SE

33 Intermediário SP SE

34 Intermediário SP SE

35 Intermediário SP SE

36 Intermediário MG SE

Tabela 5.	 Resultados da pesquisa do custo médio de 
uma infusão em 36 serviços de saúde

Valor da infusão Com consulta (R$) Sem consulta (R$)

Alto porte 500,45 367,95

Porte intermediário 332,56 208,27

Básico 221,09 158,24
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Análise de sensibilidade

Para avaliar o impacto da variabilidade dos dados e da in-
certeza nos resultados finais, foram conduzidas análises de 
sensibilidade univariadas (±20%), testando os parâmetros do 
modelo considerados mais suscetíveis a incertezas. 

Resultados

Revisão da literatura
Foram obtidos dois ensaios clínicos randomizados de não-in-
ferioridade, Evstatiev R e colaboradores (Evstatiev et al., 2011) 
e Onken JE e colaboradores (Onken et al., 2014b). Evstatiev R 
e colaboradores (Evstatiev et al., 2011), que compararam os 
tratamentos em pacientes com DII e níveis de hemoglobina 
médios de 10g/dL. Com base nos resultados encontrados na 
análise dos 485 pacientes (CMF = 244 e SF = 241), ambos os 
tratamentos foram efetivos, sendo considerados clinicamen-
te equivalentes. Adicionalmente, após follow-up de 12 sema-
nas, o tratamento com carboximaltose foi associado a uma 
taxa maior de aumento nos níveis de hemoglobina quando 
comparado ao sacarato de ferro (RR 1,65 (1,11-2,38). Não foi 
observada diferença na melhora nos escores de qualidade 
de vida, na gravidade da doença e na ocorrência de eventos 
adversos. Os autores relataram que durante o estudo foram 
realizadas de 1 a 3 infusões com o grupo carboximaltose fér-

rica de 500 ou 1000 mg de ferro em comparação com até 11 
infusões de 200 mg com sacarato de ferro. 

Onken e colaboradores (Onken et al., 2014b) publicaram, 
em 2014, uma análise semelhante à de Evstatiev e colabora-
dores , avaliando 2584 pacientes com insuficiência renal não 
dialíticos e níveis médios de hemoglobina basais de 10,1 g/dL. 
A maioria dos pacientes tratados com carboximaltose férrica 
foi submetida a duas infusões enquanto os pacientes trata-
dos com sacarato de ferro receberam em média 5 infusões. A 
adesão aos tratamentos foi similar assim como os desfechos 
de segurança. Em relação aos desfechos de eficácia, embora 
o estudo tenha sido desenhado como não-inferioridade, o 
intervalo de confiança de (IC 95%, 0,13-0,28) se encontrou to-
talmente abaixo de zero, o que indica que, além de alcançar 
os critérios pré-estabelecidos para não-inferioridade, o tra-
tamento com a carboximaltose férrica atingiu também um 
critério de superioridade (não previamente estabelecido) em 
relação ao aumento médio dos níveis de hemoglobina em 
relação ao basal. 

A grande variação no número de infusões entre as duas 
tecnologias, carboximaltose férrica vs sacarato de ferro, ob-
servadas nos dois ECR, foram incluídas também no modelo 
econômico de custo-minimização proposto neste estudo, o 
qual será descrito a seguir.

Custo global de tratamento
O custo de tratamento de cada tecnologia foi composto pelo 
preço fábrica (ICMS 18%) do medicamento, acrescido do cus-
to das infusões realizadas. Os resultados mostram que existe 
uma diferença importante entre os preços fábrica da carbo-
ximaltose férrica 500 mg (R$ 353,30) vs sacarato de ferro cx 5 
amp/100 mg (R$ 39,76), conforme descrito nas Tabelas 6 e 7, 
entretanto, os custos inerentes às infusões e administração 
dos medicamentos representaram o maior impacto econô-
mico no custo global de tratamento.

A redução do custo global de tratamento da carboximal-
tose férrica (Ferinject®) em comparação ao sacarato de ferro 
(Noripurum®) foi de -R$ 257,28 (Tabela 8) na dose padrão de 
1.000 mg, estabelecida como premissa neste estudo. Por-

Tabela 7.	 Preço fábrica e custo global de tratamento – Carboximaltose férrica (Ferinject®) 

Carboximaltose Apresentação Preço Quantidade Preço

Dose 1.000mg 1 amp. 50mg x 10mL R$ 353,30 2 R$ 706,60
N. Infusão Dose máxima: 1.000mg/dia R$ 221,09 1 R$ 221,09

Custo global de tratamento (1.000mg): R$ 927,69

Tabela 6.	 Preço fábrica e custo global de tratamento – Sacarato de ferro (Noripurum®) 

Sacarato de ferro Apresentação Preço Quantidade Preço

Dose 1.000mg 100mg x 5 amp EV R$ 39,76 2 R$ 79,52
N. Infusão Dose máxima: 200mg/dia R$ 221,09 5 R$ 1.105,45

Custo global de tratamento (1.000mg): R$ 1.184,97

 Figura 2.	 Amplitude dos custos de infusão no Brasil 

•	 Taxa aplicação;

•	 Taxa material;

•	 Taxa de observação 
pós infusão;

•	 Taxa de registro;

•	 Consulta médica;

•	 Valor pacote.

R$ 221,09
Básico com 

consulta

R$ 500,45

R$ 158,24
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tanto, observa-se uma vantagem econômica, relevante na 
comparação do custo global de tratamento entre as duas 
tecnologias avaliadas, podendo chegar até 21,7% a favor da 
carboximaltose férrica, considerando o cenário com custo de 
infusão de R$ 221,09 (Figura 3). 

Análise de sensibilidade

A análise de sensibilidade univariada foi desenvolvida para 
avaliar o impacto dos parâmetros custo dos medicamentos, 
custo e número de infusões no resultado da análise. Como 
pode ser visto na Tabela 9 e Figura 4, o resultado da análise 
de custo-minimização se manteve favorável ao tratamento 
com carboximaltose férrica em todas as variações, sendo 
os parâmetros mais influenciadores no modelo o número 
de infusões do sacarato de ferro e o custo de uma infusão. 
Na Figura 5, é possível observar que a diferença a favor da 
carboximaltose férrica aumenta conforme o custo da infusão 

aumenta e que, mesmo com a diminuição de 30% do custo 
da infusão, a análise permanece favorável à carboximaltose 
férrica. 

Discussão

O presente estudo realizou uma análise de custo-minimização 
comparando os custos globais dos tratamentos com carboxi-
maltose férrica e sacarato de ferro para pacientes com anemia 
por deficiência de ferro. O estudo mostrou que os custos das 
infusões no tratamento com sacarato de ferro ultrapassam os 
custos mais altos da ampola da carboximaltose férrica.

Ainda, a análise de sensibilidade univariada mostrou a ro-
bustez dos resultados. O custo global dos tratamentos, no 
cenário avaliado, foi considerado mais vantajoso para o trata-
mento com carboximaltose férrica mesmo com variações de 
±20% em todos os parâmetros. Para que os custos globais de 
tratamento se equiparem, o custo de uma infusão teria que 
ser menor do que R$156,77 para a população estudada.

Não foram incluídos custos indiretos nesta análise, mas 
outros estudos econômicos que avaliaram o tratamento de 
anemia internacionalmente incluíram a perspectiva da socie-

Tabela 8.	 Custo global do tratamento com as tecnologias avaliadas 

Medicamento Dose Custo das infusões Custo das drogas Valor total Custo Incremental

Sacarato de ferro EV 1.000 mg R$ 1.105,45 R$ 79,52 RS 1.184,97 –
Carboximaltose férrica EV 1.000 mg R$ 221,09 R$ 706,60 R$ 927,69 R$ 257,28

Tabela 9.	 Análise de sensibilidade univariada

Diferença (-20%) Diferença (+20%)

Número de 
infusões SF

-R$ 36,19 -R$ 478,37

Custo (infusão) -R$ 80,41 -R$ 434,15
Custo CMF -R$ 398,60 -R$ 115,96
Número de 
infusões CMF

-R$ 301,498 -R$ 213,062

Custo SF -R$ 241,38 -R$ 273,18

Figura 3.	 Comparação do custo global de tratamento da 
carboximaltose férrica EV vs sacarato de ferro EV 

1.400

1.200

1.000

800

600

400

200

0
Sacarato de ferro Carboximaltose férrica

 Infusão  Medicamento 

R$ 1.184,97

R$ 927,69

R$ 1.105,45

R$ 79,52

R$ 221,09

R$ 707,60

< 21,7%

Figura 4.	 Gráfico de tornado. Análise de sensibilidade 
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dade, considerando custos com transporte do paciente até 
o serviço de saúde e com a perda de produtividade. O custo 
associado à perda de produtividade por dia pode ser calcu-
lado em termos de Produto Interno Bruto (PIB) dividido pelo 
número de dias trabalhados por ano. Assim, com base no PIB 
per capita brasileiro de 2013 (IBGE, 2013) de R$ 24.065,00 divi-
dido por 256 dias úteis, obtemos o valor de R$ 94,00 por dia. 
Se considerarmos que os pacientes devem se ausentar meio 
período por seis dias para realizar as infusões com sacarato 
de ferro e apenas meio período com carboximaltose férrica, 
é possível acrescentar mais R$ 235,00 de diferença a favor do 
tratamento com carboximaltose férrica, sem levar em consi-
deração o custo com transporte.

Outra vantagem do tratamento com a carboximaltose 
férrica, não abordada nesse estudo é que, de forma conser-
vadora, foi utilizado o mesmo custo de infusão para ambas 
as drogas, muito embora a duração da infusão do sacarato 
de ferro necessite do dobro do tempo da infusão com CMF. 

Os resultados encontrados na análise estão em concor-
dância com estudos retrospectivos ou piggy-back que foram 
conduzidos para comparar os custos dos tratamentos com 
ferro endovenoso internacionalmente. Ao todo foram encon-
tradas cinco avaliações econômicas em saúde publicadas en-
tre 2010 e 2014 e que comparam os tratamentos propostos, 
sendo uma baseada em dados de vida real, duas em ensaios 
clínicos e duas em modelagem. 

Brock E e colaboradores (Brock et al., 2014) avaliaram o 
impacto orçamentário da incorporação da carboximaltose 
férrica no sistema publico suíço utilizando dados de vida real. 
Os autores compararam os custos do tratamento entre essas 
duas tecnologias em um ano para o tratamento de anemia 
por deficiência de ferro por qualquer etiologia. Foram inclu-
ídos custos com medicamentos, mão de obra e materiais. 
Com base nos dados reais suíços para o período avaliado 
(2009-2012), o tratamento com a carboximaltose férrica foi 
associado com redução de 30-44% dos custos por paciente 
comparado ao sacarato de ferro para as dosagens de 200 mg, 
500 g e 1000 mg. O tratamento com carboximaltose férrica 
proporcionou, assim, uma redução de 22-31 milhões (moeda 
local) entre todas as indicações no ano de 2009. As principais 
razões para tal redução foram os menores custos com mão 
de obra, tempo e número de administrações. 

Duas análises de custo-minimização, uma na perspectiva 
da Grécia (Calvet et al., 2012) e outra da Espanha (Frangoulakis 
et al., 2012), mostraram também que o tratamento com car-
boximaltose férrica representa redução nos custos compa-
rado aos outros tratamentos com ferro endovenoso, sendo 
essa redução aumentada com adição de custos indiretos. 

Evstatiev e colaboradores (Evstatiev et al., 2011) e Bar-
ger P e Dahlerup JF (Bager & Dahlerup, 2014) conduziram 
ensaios clínicos comparando as duas tecnologias em pa-
cientes com DII e anemia (<13 g/dL homens e <12 g/dL mu-

lheres). Evstatiev e colaboradores encontraram dominância 
tanto nos custos (238 dólares/paciente) quanto na resposta 
clínica (12% maior) do tratamento com carboximaltose fér-
rica em relação ao sacarato de ferro. Enquanto Barger P e 
Dahlerup JF (Bager & Dahlerup, 2014) conduziram análise de 
custo-efetividade, custo-benefício e impacto orçamentário 
em uma coorte de 111 pacientes na Dinamarca. No impacto 
orçamentário os autores incluíram apenas os custos diretos, 
na análise de custo-efetividade introduziram custos indire-
tos (perspectiva da sociedade) e na análise de custo-benefí-
cio os benefícios foram convertidos em valores monetários. 
Os autores observaram que, no impacto orçamentário, o 
tratamento com a carboximaltose férrica foi mais custoso 
do que com o sacarato de ferro, porém quando perspec-
tivas mais abrangentes são avaliadas (custo-efetividade e 
custo-benefício), a carboximaltose férrica foi considerada 
a melhor opção. Esse resultado foi posteriormente discu-
tido por Calvet X e colaboradores (Calvet et al., 2012), que 
utilizaram a mesma metodologia em sua análise de custo-
-minimização na Espanha encontrando resultados favorá-
veis para a carboximaltose férrica. Os autores ressaltaram a 
importância dos custos considerados para mão de obra e 
materiais na análise, pois caso na perspectiva avaliada es-
ses valores forem muito baixos (como na Dinamarca, por 
exemplo), mesmo com número de infusões maior (5 vezes 
maior no caso de Barger P e Dahlerup JF (Bager & Dahlerup, 
2014) no tratamento com sacarato de ferro, esse ainda será 
considerado como o tratamento menos custoso. 

Limitações

Os ECR disponíveis que comparam as duas tecnologias são 
em pacientes com DII e insuficiência renal e, dessa forma, foi 
premissa dessa análise que os tratamentos são equivalentes 
em pacientes com deficiência de ferro sem nenhuma etiolo-
gia específica. Há apenas uma análise post-hoc comparando 
carboximaltose férrica aos demais tratamentos com ferro en-
dovenoso sem definir a etiologia avaliada. Os resultados fo-
ram semelhantes aos encontrados em pacientes com insufi-
ciência renal e DII, sendo representados predominantemente 
por sangramento uterino pesado, doenças gastrointestinais 
e anemia pós-parto.

Outra limitação advém do uso de modelagem, já que 
qualquer estudo com base em modelo tende a apresentar 
incertezas, dada a necessidade da realização de simplifica-
ções para alcançar a realidade. Além disso, os custos de uma 
infusão variam de acordo com o serviço de saúde avaliado. 
Para minimizar as incertezas inerentes à modelagem, foi con-
duzida análise de sensibilidade univariada, variando todos os 
parâmetros utilizados na análise. Como observado nos estu-
dos internacionais, as variáveis que mais influenciam a análise 
são o número e o custo de infusões, por isso além da variação 
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de 20%, foi calculado o custo de uma infusão no qual os cus-
tos do tratamento global seriam equivalentes.

Conclusão

Embora o preço fábrica unitário da ampola da carboximal-
tose férrica seja maior que do sacarato de ferro, a análise de 
custo-minimização proposta por este estudo confirmou que 
o custo global de tratamento com carboximaltose férrica foi 
significativamente vantajoso (-21,7%) em relação ao sacarato 
de ferro, considerando apenas os custos diretos na perspec-
tiva da saúde suplementar e dos serviços de saúde privados. 
Tal achado favorável da carboximaltose férrica deve-se à re-
dução significativa no número de infusões (5 para 1) e seus 
custos associados. Importante considerar que o tratamento 
com a carboximaltose férrica não é crônico e as correções 
dos níveis séricos de hemoglobina ocorrem rapidamente, 
nas primeiras semanas. 

Adicionalmente, foram constatadas também, várias aná-
lises econômicas internacionais que demonstram resultados 
semelhantes aos apurados neste estudo, além de grandes 
ECR, head-to-head, comparando estas duas tecnologias e 
que demonstraram melhor adesão ao tratamento, regime 
posológico mais simples, resultados mais rápidos e maior 
magnitude na normalização dos níveis de hemoglobina com 
a carboximaltose férrica.
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RESUMO
OBJETIVO: Muitos pacientes apresentam intensa dor após artroplastia, que pode resultar em perda 
de qualidade de vida e ônus financeiro considerável devido ao custo de medicamentos analgésicos, 
intervenções e hospitalizações. O cloridrato de oxicodona de liberação prolongada é um opioide de 
ação semelhante à morfina com eficácia comprovada no tratamento da dor de moderada a forte 
intensidade. O objetivo deste estudo foi avaliar custos de medicamentos e hospitalizações em pa-
cientes submetidos ao tratamento com oxicodona de liberação prolongada comparado à morfina, 
em regime “se necessário” no manejo da dor pós artroplastia, sob as perspectivas dos sistemas de 
saúde público e privado, no Brasil. MÉTODOS: Um modelo de decisão foi desenvolvido para análise 
de dois cenários. Em ambos, os pacientes do grupo 1 receberam oxicodona de liberação prolonga-
da e opioide de liberação imediata. Em relação ao grupo 2, no cenário 1, os pacientes receberam 
opioide de liberação imediata e, no cenário 2, opioide de liberação imediata e placebo. Custos foram 
obtidos a partir de listas de preços oficiais. No cenário 1, o horizonte temporal foi relativo ao período 
de tratamento de 3 semanas e, no cenário 2, determinado através do período de hospitalização. 
Taxas de desconto não foram aplicadas. Uma análise de sensibilidade univariada foi realizada para 
avaliar diferentes categorias hospitalares. RESULTADOS: No cenário 1, sob a perspectiva do sistema 
de saúde público, os custos totais foram R$ 1.486 e R$ 1.520 por paciente tratado nos grupos 1 e 
2, respectivamente. Na perspectiva do sistema de saúde privado, os custos totais foram R$ 3.132 e 
R$ 3.457 por paciente tratado nos grupos 1 e 2, respectivamente. No cenário 2, sob perspectiva do 
sistema de saúde público, os custos totais foram R$ 3.299 e R$ 3.591 por paciente tratado nos gru-
pos 1 e 2, respectivamente. Na perspectiva do sistema de saúde privado, os custos totais foram R$ 
7.197 e R$ 8.181 por paciente tratado nos grupos 1 e 2, respectivamente. Na análise de sensibilidade 
univariada, todos os cenários avaliados continuaram consistentes e favoráveis à utilização da oxico-
dona de liberação prolongada. CONCLUSÃO: Por diminuir o tempo de hospitalização, a utilização 
da oxicodona de liberação prolongada pode ocasionar redução de custos totais do tratamento da 
dor em pacientes submetidos a artroplastia.

ABSTRACT
OBJECTIVE: Many patients have severe pain after arthroplasty, which can result in loss of quali-
ty of life and considerable financial burden due to the cost of analgesic drugs, interventions and 
hospitalizations. The extended-release oxycodone hydrochloride is an opioid with similar action to 
morphine with proven efficacy in the treatment of moderate to severe pain. The objective of this 
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Cost analysis of extended-release oxycodone hydrochloride  (Oxycontin®) for patients undergoing arthroplasty

study was to evaluate drug and hospitalizations costs for patients 
undergoing treatment with extended-release oxycodone compa-
red to morphine in a “if necessary” regime in the management of 
pain post-arthroplasty, from public and private health care systems 
perspectives in Brazil. METHODS: A decision model was develo-
ped to analyze two scenarios. In both, patients in group 1 recei-
ved extended-release oxycodone and immediate-release opioid. 
Regarding group 2, in scenario 1, patients received immediate-
-release opioid and, in scenario 2, immediate-release opioid and 
placebo. Costs were obtained from official prices lists. In scenario 
1, time horizon was related to a 3-week treatment period and, in 
scenario 2, determined by the hospitalization period. Discount rates 
were not applied. Univariate sensitivity analysis was performed to 
evaluate different hospital categories. RESULTS: In scenario 1, from 
the public perspective, total costs were 1,486 BRL and 1,520 BRL 
per patient treated in groups 1 and 2, respectively. From the private 
perspective, total costs were 3,132 BRL and 3,457 BRL per patient 
treated in groups 1 and 2, respectively. In scenario 2, from the public 
perspective, total costs were 3,299 BRL and 3,591 BRL per patient 
treated in groups 1 and 2, respectively. From the private perspecti-
ve, total costs were 7,197 BRL and 8,181 BRL per patient treated in 
groups 1 and 2, respectively. In the univariate sensitivity analysis, all 
evaluated scenarios remained consistent and favorable to the use 
of extended-release oxycodone. CONCLUSION: By decreasing the 
length of hospital stay, extended-release oxycodone can result in 
reduction of total post-arthroplasty pain related costs.

Introdução

A dor, uma experiência sensorial e emocional desagradável, 
é associada a uma lesão tecidual real ou potencial. É classifi-
cada de acordo com sua duração em aguda (breve, com du-
ração de horas, com início previsível, meio e fim) ou crônica 
(que persiste por mais de 6 semanas) e, em relação aos seus 
mecanismos desencadeadores, em nociceptiva (relacionada 
à lesão de tecidos ósseos, musculares ou ligamentares), neu-
ropática (devido à lesão ou disfunção do sistema nervoso) ou 
mista (Hooten et al., 2013).

Estima-se que 6% a 30% dos pacientes apresentem dor 
crônica após serem submetidos a procedimentos de artroplas-
tia (Burns et al., 2015). O estudo de Baker e colaboradores (Baker 
et al., 2007), envolveu 8.000 pacientes e reportou que desses, 
19,8% apresentaram dor persistente um ano após a cirurgia 
de joelho. Um estudo prospectivo que incluiu 860 pacientes 
mostrou que aqueles que possuíam uma limitação funcional, 
dor intensa, baixa pontuação de saúde mental e outras comor-
bidades pré-operatórias foram mais propensos a ter um pior 
resultado após um ou dois anos (Lingard et al., 2004).

Muitos pacientes apresentam intensa dor após artroplas-
tia, que pode ser acompanhada de outros sintomas como 
instabilidade, rigidez ou edema. Embora os estudos relatem 
taxas de sucesso da cirurgia superiores a 80%, essas medidas 
não refletem a presença de dor pós-cirúrgica que acomete 
parte desses indivíduos (Burns et al., 2015; Hirschmann et al., 
2013; Mandalia, et al., 2008). Redução na dor pós-operatória 

está associada a um aumento na amplitude do movimento, 
mobilização mais rápida e menor tempo de hospitalização. 
Devido ao número de artroplastias realizadas, o manejo pós-
-operatório ideal é cada vez mais necessário no âmbito da 
saúde pública (Cheville, et al., 2001).

O cloridrato de oxicodona de liberação prolongada (LP) 
(Oxycontin®) é um opioide de ação semelhante à morfina, 
indicado para o tratamento de dores moderadas a intensas, 
quando é necessária a administração contínua de um anal-
gésico por período de tempo prolongado (Zodiac Produtos 
Farmacêuticos S.A., 2013).

Um estudo relatou o papel econômico do medicamento 
no manejo da dor e mostrou que os pacientes tratados com 
oxicodona LP obtiveram um ganho significativo de produti-
vidade em 4 meses, quando comparados a outros em uso de 
opioides de liberação imediata (LI) (Al et al., 2005).

Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar os custos da oxicodona 
LP comparada a opioides LI no manejo da dor moderada a 
intensa em pacientes submetidos a artroplastias, sob as pers-
pectivas dos sistemas de saúde público e privado, no Brasil.

Métodos

Modelo de decisão
Um modelo de decisão foi desenvolvido para comparar oxi-
codona LP e opioide LI no tratamento de pacientes subme-
tidos a artroplastias, assim como seus custos e desfechos. A 
análise de custos foi realizada para dois cenários: no cenário 1 
os dados foram baseados no estudo de Beer e colaboradores 
(Beer et al., 2005) e, no cenário 2, no estudo de Cheville e co-
laboradores (Cheville et al., 2001).

No cenário 1, os pacientes iniciaram a terapia medica-
mentosa por via oral 48 horas após a cirurgia, durante o pe-
ríodo de hospitalização. O grupo 1 (OXI LP + OP LI) recebeu 
comprimidos de 10, 20 ou 40 mg de oxicodona LP a cada 12 
horas, sendo morfina o medicamento de resgate utilizado 
no período de hospitalização, na dose de 7,5-10 mg por via 
intramuscular, 3-4 horas no regime “se necessário” (SN). O 
grupo 2 (OP LI) recebeu a terapia padrão de analgésicos, na 
qual o regime mais comum foi 1-2 comprimidos de parace-
tamol/codeína (300 mg/30 mg) a cada 3-4 horas, no regime 
SN. No segundo cenário avaliado, o modelo comparou dois 
grupos de pacientes que foram randomizados para receber 
oxicodona LP a cada 12 horas, com dose máxima diária de 
60 mg e opioide LI a cada 4 horas no regime SN (OXI LP + 
OP LI), ou o placebo combinado com opioide LI (PL + OP 
LI). Todas as doses de opioides consumidas pelos pacientes, 
nos dois cenários, foram convertidas em doses equivalentes 
de morfina.
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No cenário 1, o horizonte temporal foi relativo ao período 
de tratamento de 3 semanas e, no cenário 2, determinado 
através do período de hospitalização. Taxas de desconto não 
foram aplicadas. Uma análise de sensibilidade univariada foi 
realizada para avaliar diferentes categorias hospitalares.

Dados de entrada
O período de hospitalização e a dose média dos medica-
mentos foram considerados como parâmetros de entrada 
para a análise de custos, em ambos os cenários (Tabela 1).

Dados de custo
Os custos dos medicamentos foram obtidos a partir de lis-
tas de preços de medicamentos da Câmara de Regulação 
do Mercado de Medicamentos (CMED), Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) (CMED, 2014), ou Banco de Preços 
em Saúde (BPS) com base na perspectiva analisada (Ministé-
rio da Saúde (Brasil). Departamento de Economia da Saúde 
Investimentos e Desenvolvimento, 2013) (Tabela 2).

Os custos diários de hospitalização foram obtidos através 
de um estudo realizado pela Federação das Santas Casas e 
Hospitais Beneficentes do Estado de São Paulo (FEHOSP), no 
ano de 2012 (Matos, 2013), e pelo Boletim PROAHSA/FGV no 35 
(jul/set 2004) (Fundação Getúlio Vargas, 2004) para as perspec-
tivas pública e privada, respectivamente. O valor foi corrigido 
pelo IPCA/IBGE para o período de Set/2004 a Out/2014. 

Para o cálculo do custo total com hospitalização, o valor 
da diária foi multiplicado pelo período de permanência hos-
pitalar médio. Ao custo total com hospitalização, somou-se o 
custo com os medicamentos para todos os grupos.

Análise de sensibilidade
Uma análise de sensibilidade univariada estimou os possíveis 
resultados de custos totais ao alterar os cenários de custos 
de hospitalização para outra categoria hospitalar (B) além 
da categoria já utilizada na análise de custos principal (A). As 
categorias hospitalares estão relacionadas ao nível de com-
plexidade do hospital e são determinadas pelo número de 
funcionários por leito (Fundação Getúlio Vargas, 2004). Os 
custos diários de hospitalização foram corrigidos pelo IPCA/
IBGE para o período de Set/2004 a Out/2014 (Tabela 3). 

Resultados

No cenário 1, a análise realizada sob a perspectiva do sistema 
de saúde público resultou em custos totais de R$ 1.486 e R$ 
1.520 por paciente tratado nos grupos 1 e 2, respectivamen-
te. A utilização da oxicodona LP reduziu o tempo de hospi-
talização, gerando economia de R$ 34 por paciente, redução 
de 2,3% no custo total do tratamento. Na perspectiva do sis-
tema de saúde privado, os custos totais foram R$ 3.132 e R$ 
3.457 por paciente tratado nos grupos 1 e 2, respectivamen-
te. O uso da oxicodona LP gerou economia de R$ 325 por 
paciente, representando uma redução de até 9,4% no valor 
total do tratamento (Tabela 4).

No cenário 2, a análise realizada sob a perspectiva do sis-
tema de saúde público mostrou custos totais de R$ 3.299 e 
R$ 3.591 por paciente tratado nos grupos 1 e 2, respectiva-

Tabela 1.	 Tempo médio de hospitalização e doses médias de medicamentos nos cenários avaliados

Tempo médio de 
hospitalização (dias)

Medicamento Dose média
Semana 1

Dose média
Semana 2

Dose média
Semana 3

Beer, 2005

Grupo 1 5,5 OXI LP 44,7 mg 17,65 mg 10,35 mg
Grupo 2 6,4 OP LI 96,1 mg 41,8 mg 5,7 mg
Cheville, 2001

Grupo 1 13 OXI LP + OP LI 45 mg + 19 mg*
Grupo 2 15,3 PL + OP LI 26 mg*

LP: liberação prolongada; LI: liberação imediata; OP: Opioide; OXI: oxicodona; PL: placebo. * No estudo de Cheville 
e colaboradores (Cheville et al., 2001), a dose média diária dos medicamentos foi calculada.

Tabela 2.	 Custos unitários dos medicamentos de 
acordo com a perspectiva da análise

Perspectiva privada
Perspectiva 

pública

Oxicodona LP
R$ 0,43 (CMED 

PF 18%)*
R$ 0,43 (CMED 

PF 18%)*

Morfina
R$ 0,05 (CMED 

PMC 18%)**
R$ 0,025 (BPS)†

Custo de 
hospitalização

R$ 533,47 (PROAHSA)
R$ 234,05 
(FEHOSP)

*Apresentação de comprimidos de 40 mg; 
†Apresentação de comprimidos de 30 mg.
LP: Liberação prologada; CMED: Câmara de regulação do mercado 
de medicamentos; PF: Preço de fábrica, PMC: Preço máximo ao 
consumidor; BPS: Banco de Preços em Saúde; FEHOSP: Federação das 
Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de São Paulo.

Tabela 3.	 Diária de hospitalização em hospitais das 
categorias A e B, segundo PROAHSA 

Categoria Diária de hospitalização

A R$ 533,47
B R$ 343,00

Custo diário da hospitalização segundo Boletim PROAHSA no 35 (jul/set 2004), 
que corresponde a uma amostra de 30 hospitais gerais dos Estados de São 
Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro, com 4,7 (A) e 3,2 (B) funcionários por leito.
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mente. A adição da oxicodona LP ao tratamento com opioide 
LI, quando comparada ao uso de opioide LI exclusivamente, 
reduziu o tempo de hospitalização. Essa redução ocasionou 
uma economia de aproximadamente R$ 291 por paciente, 
representando uma redução de 8% no custo total do trata-
mento durante a hospitalização. Na perspectiva do sistema 
de saúde privado, os custos totais foram R$ 7.197 e R$ 8.181 
por paciente tratado nos grupos 1 e 2, respectivamente. A 
adição da oxicodona LP ao tratamento com opioide LI, quan-
do comparada ao uso de opioide LI exclusivamente gerou 
uma economia de aproximadamente R$ 983 por paciente, 
ou uma redução de até 12% no custo total do tratamento 
durante a hospitalização (Tabela 4).

De acordo com a análise de sensibilidade univariada re-
alizada, os cenários permaneceram consistentes e favoráveis 
à utilização da oxicodona LP ou adição ao tratamento com 
opioide LI, apresentando redução de custos totais quando 
comparada ao uso do opioide LI exclusivamente (Tabela 5).

Discussão

As indicações da artroplastia total de quadril (ATQ) e de joe-
lho (ATJ) incluem o tratamento de dor crônica refratária em 
articulações e alguns tipos de fratura proximal no fêmur. A in-
dicação mais frequente de ATQ e ATJ é osteoartrite (Siddiqui 
et al., 2012; Soever et al., 2010). Esse procedimento pode levar 

a um alívio considerável da dor e diminuir a incapacidade do 
indivíduo. 

Dor persistente pós-cirúrgica é um problema prevalente 
que afeta entre 10% e 50% dos pacientes cirúrgicos. Em par-
ticular, a dor após cirurgia ortopédica tem sido considerada 
de difícil controle (Korean Knee Society, 2012). Pacientes sub-
metidos a artroplastia frequentemente apresentam dor pós-
-operatória intensa, em particular durante os esforços para 
mobilizar e fortalecer a extremidade afetada. Um estudo 
apontou prevalência de dor entre 7% a 20% dos pacientes 
submetidos a ATJ e 2% a 8% dos pacientes submetidos a ATQ 
(Wylde et al., 2011).

O controle satisfatório da dor após o procedimento ci-
rúrgico é essencial para o êxito do mesmo em termos de 
melhora da satisfação e qualidade de vida do paciente, e 
prevenção de complicações (Korean Knee Society, 2012). A 
oxicodona de liberação prolongada é indicada para o trata-
mento de dor moderada a intensa, quando é necessária a ad-
ministração contínua de um analgésico, 24 horas por dia, por 
período de tempo prolongado (Zodiac Produtos Farmacêu-
ticos S.A., 2013). A oxicodona possui alta biodisponibilidade 
oral (60–87%), devido ao baixo metabolismo pré-sistêmico e/
ou metabolismo de primeira passagem, em comparação a 
20–30% para a morfina, um opioide amplamente utilizado 
neste cenário (Leppert, 2010).

O uso preventivo da oxicodona LP durante a hospitali-
zação resulta em controle da dor mais eficaz e recuperação 
funcional mais rápida. No estudo de Cheville e colaboradores 
(Cheville et al., 2001), 59 pacientes admitidos para reabilitação 
intra-hospitalar, 7 dias após serem submetidos à ATJ, foram 
randomizados para receber oxicodona LP (n=29) ou placebo 
(n=30) a cada 12 horas. Foi verificado que, quando compa-
rado ao placebo, os pacientes que receberam oxicodona LP 
reportaram significativamente menos dor, assim como ampli-
tude de movimento do joelho significativamente maior (mo-
vimento passivo, p=0,036; movimento ativo, p< 0,001) e força 
no quadríceps (p=0,001) pelas oito sessões de fisioterapia. Os 
pacientes que receberam oxicodona LP também receberam 
alta da reabilitação hospitalar em uma média de 2,3 dias mais 
cedo em comparação ao grupo placebo (p=0,0013).

No estudo de Beer e colaboradores (Beer et al., 2005), 
observou-se que, no momento da alta hospitalar, pacientes 
submetidos a ATJ ou ATQ que receberam oxicodona LP regis-
traram médias dos escores de intensidade de dor menores 
quando comparados aos opioides LI (20,2 [17,9] vs. 27,7 [21,5]; 
p=0,021). O tempo de hospitalização foi de 5,5 dias para a 
oxicodona LP versus 6,4 dias para os opioides LI (p<0,001). Em 
doses equivalentes de morfina, os pacientes tratados com 
oxicodona LP usaram menos medicamentos de resgate du-
rante a hospitalização (p<0,001), e o número médio de doses 
diárias de analgésicos foi de 2,1 e 3,5 para oxicodona LP e 
opioides LI, respectivamente (p<0,001).

Tabela 5.	 Análise de sensibilidade

Categoria A Categoria B
Beer, 2005

Grupo 1 (OXI LP) R$ 3.132,97 R$ 2.085,34
Grupo 2 (OP LI) R$ 3.457,94 R$ 2.238,88
Cheville, 2001

Grupo 1 (OXI LP + OP LI) R$ 7.197,64 R$ 4.721,44
Grupo 2 (PL + OP LI) R$ 8.181,26 R$ 5.266,96

NA: Não avaliado.

Tabela 4.	 Comparação entre o tempo médio de hospitalização 
e custo total do tratamento nos cenários avaliados

Tempo 
médio de 

hospitalização

Custo total 
Perspectiva 

pública

Custo total 
Perspectiva 

privada

Beer, 2005
Grupo 1 
(OXI LP)

5,5 R$ 1.486,14 R$ 3.132,97

Grupo 2 
(OP LI)

6,4 R$ 1.520,65 R$ 3.457,94

Cheville, 2001
Grupo 1 (OXI 
LP + OP LI)

13 R$ 3.299,44 R$ 7.197,64

Grupo 2 (PL 
+ OP LI)

15,3 R$ 3.590,91 R$ 8.181,26
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Esse estudo avaliou o custo da oxicodona LP versus morfi-
na LI no tratamento da dor de pacientes submetidos a artro-
plastia, sob as perspectivas dos sistemas de saúde público e 
privado, no Brasil. Verificou-se que a utilização da oxicodona 
LP pode proporcionar uma diminuição de 2,3% a 12% dos 
custos totais com hospitalização, de acordo com o cenário e 
a perspectiva avaliada, por diminuir o tempo de permanên-
cia e a necessidade de tratamento de resgate durante este 
período. 

Desta forma, além dos benefícios clínicos, a inclusão da 
oxicodona LP pode ocasionar redução de custos com hospi-
talização, o que levaria à economia de recursos para a fonte 
pagadora. Esse medicamento representa uma importante 
opção terapêutica para pacientes com dor moderada a in-
tensa, quando é necessária a administração contínua de um 
analgésico por período de tempo prolongado.
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National Household Sample Survey (PNAD) from 1998 to 2008
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RESUMO
O objetivo do presente trabalho foi analisar quais sãos os principais determinantes do acesso aos 
serviços de saúde pela população idosa (60 anos ou mais) a partir do suplemento Saúde da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008 no Brasil. Para esse grupo etário, 
foram analisadas separadamente as probabilidades dos homens e das mulheres de procurarem os 
serviços de saúde para exames clínicos e/ou preventivos e para o tratamento de doenças. Através 
do modelo econométrico adotado, observou-se que renda, escolaridade e o estado de saúde de-
terminam sobremaneira a procura maior por tratamentos preventivos e menor por tratamento de 
doenças. Também foram encontradas diferenças significativas do acesso aos serviços de saúde entre 
os homens e as mulheres de diferentes regiões do país, situação do domicílio (urbano ou rural), 
planos de saúde, chefia domiciliar e idade. 

ABSTRACT
The purpose of this study was to analyze what are the main determinants of access to health servi-
ces for the elderly people (60 years or more) from the health supplement of the National Household 
Sample Survey (PNAD) in 1998, 2003 and 2008 in Brazil. For this group, the probability of men and 
women seek health services was analyzed separately for clinical and/or preventive services and for 
the treatment of diseases. From the econometric model adopted, it was observed that per capita 
income, education and health condition are important factors that determine the search for more 
preventive health services and less for treatment of diseases. Statistical differences between men 
and women regarding the access to health services were also found among the different regions of 
the country, situation of household (urban or rural), health plans, head of household and age.
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Introdução 
Objetivo
O objetivo da presente pesquisa é contribuir para enrique-
cer o debate sobre os principais fatores que determinam o 
acesso aos serviços de saúde, para fins de prevenção e trata-
mento curativos, pela população idosa no Brasil entre 1998 

e 2008. Mais especificamente, pretende medir a probabili-
dade de acesso e utilização dos serviços de saúde (públicos 
e privados) para pessoas acima de 60 anos de acordo com 
algumas das suas características demográficas, epidemioló-
gicas e socioeconômicas a partir dos microdados da Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD). Entende-se 



44

Almeida AN

J Bras Econ Saúde 2015;7(1): 43-52

como pessoa idosa aquele indivíduo com 60 anos ou mais 
seguindo a definição do Estatuto do Idoso instituído pela lei 
No 10.741 de 2003 (Brasil, 2003). 

Segundo o IBGE, foi a partir dos anos 70 que a popula-
ção acima de 60 anos começou a crescer substancialmente 
fechando a primeira década do século XXI com 11% da po-
pulação (IBGE, 2014). O país continua apresentando um dos 
mais rápidos envelhecimentos demográficos entre os países 
da América Latina e, em 2050, espera-se que a população 
brasileira acima de 65 anos represente pelos menos 20% da 
população total (Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008). 

A hipótese que norteia este trabalho está baseada na pre-
missa de que para o idoso, em função do aparecimento das 
doenças crônicas e degenerativas ao longo dos anos, sua de-
manda e necessidade por bens e serviços de saúde se vêem 
aumentadas. Portanto, com o aumento do topo da pirâmide 
etária aumentariam também os desafios para: sociedade, fa-
miliares e governos. Estes últimos, principais provedores dos 
serviços de saúde, visando o bem-estar social (Saad, 1990; 
Berquó & Baeninger, 2000). Assim, com o envelhecimento 
acelerado da população brasileira e ao compreender que 
alguns fatores são mais determinantes para o acesso aos 
serviços de saúde pelos idosos, o presente trabalho espera 
fornecer subsídios para o redimensionamento das políticas 
sociais mais efetivas, incentivando melhorias dos indicado-
res de saúde e equidade na utilização dos serviços de saúde, 
principalmente para aquelas famílias de baixa renda.

Andrade e Lisboa (2001) mencionam que o setor dos bens 
e serviços de saúde apresenta particularidades que o dife-
rencia dos outros setores da economia. Segundo eles, uma 
das principais distinções é que muitos dos bens e serviços 
ofertados podem apresentar um comportamento de bem 
meritório, isto é, seu amplo acesso é garantido em lei e pra-
ticamente sem custo a todo cidadão. Nesse caso, constitui-
-se responsabilidade do poder público mantê-lo. De acordo 
com essa definição, entende-se que as leis econômicas mais 
aceitas - como a da oferta e da demanda - não podem ser 
aplicadas diretamente para corrigir potenciais falhas neste 
setor, e portanto, uma ação do Estado torna-se então neces-
sária para garantir a manutenção do sistema de forma efetiva 
entre os usuários do serviço. Essa característica se aplica bem 
ao contexto brasileiro, já que a maior parte da população não 
consegue acessar os serviços de saúde privados, mais efi-
cientes em tese. Em uma análise preliminar da Pesquisa por 
Amostra de Domicílios entre 1998 e 2008 verifica-se que a 
ampla maioria dos idosos, 70%, não possui planos de saúde. 

Andrade e Lisboa (2001) também ilustram que as incerte-
zas que existem por parte dos indivíduos sobre seus próprios 
estados de saúde e a assimetria de informação (ex., risco mo-
ral e seleção adversa) entre pacientes e provedores de saúde, 
sejam públicos ou privados, oneram sobremaneira o finan-
ciamento do sistema como um todo implicando em conse-

quências à qualidade deste, tornando-o também ineficiente, 
necessitando também de regulação externa. 

Ademais, uma idiossincrasia muito comum que existe 
entre os economistas com relação à manutenção dos ser-
viços de saúde é observada nas próprias definições de “de-
manda” e “necessidade ou consumo” desses serviços (Porto, 
1995; Neri & Soares, 2002). À primeira vista, os conceitos de 
demanda e consumo se chocam diretamente. Enquanto o 
primeiro é claro e reflete a liberdade e autonomia de esco-
lha de acordo com as preferências do consumidor dada sua 
restrição orçamentária (e segue as leis de mercado em tese), 
o segundo é visto através de uma definição mais complexa 
que depende de outros fatores não necessariamente econô-
micos, como por exemplo, a disseminação de uma doença 
entre indivíduos não contaminados, distância até o posto de 
atendimento, períodos de espera, etc. (Neri & Soares, 2002). 
Nota-se que ambos os casos, determinam o estado de saúde 
do indivíduo e a sua necessidade por cuidados médicos jun-
to aos serviços de saúde (Iunes, 1995). Porém, se a demanda 
é entendida pelo simples desejo de buscar atenção médica, 
e não pelo consumo (o uso) efetivo como os economistas 
defendem, fatores externos não controlados pelo usuário 
como aqueles citados acima impedem que a demanda se 
transforme em utilização de fato. A conclusão final é que a 
quantidade de serviços considerada necessária (consumida) 
para a promoção do bem-estar social provavelmente diferirá 
da demandada. Desta forma, a necessidade por serviços mé-
dicos torna-se um dos componentes da demanda por saúde 
e não o contrário (Neri & Soares, 2002). 

Diante do contexto apresentado, o presente trabalho 
procura compreender quais seriam os determinantes do 
acesso, ou colocado de outra maneira qual é a necessidade 
de utilização dos serviços de saúde entre a população idosa 
e não objetiva estimar a demanda pelos serviços. 

Os dados são provenientes do suplemento Saúde da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) para 
os anos de 1998, 2003 e 2008. As duas variáveis de interesse 
utilizadas e presentes nos questionários das PNADs são: 1) "...
procurou serviço ou profissional de saúde nas duas últimas 
semanas?". E se procurou o serviço de saúde, este foi 2) "...
por motivo de doença ou para exames de rotina ou preven-
ção?" (IBGE, 1999; IBGE, 2003; IBGE, 2008). Dados da PNADs já 
indicam que a maior parte dos idosos, tanto homens quanto 
mulheres, quando procuram algum tratamento de saúde 
são majoritariamente por esses dois motivos. Ademais, entre 
os idosos, o custo do tratamento com saúde entre eles não 
é mais caro do que entre os mais jovens. O que acontece é 
que aqueles o fazem com maior frequência devido à morbi-
dade mais elevada (Nunes, 2004). É importante mencionar 
também que nas PNADs, não é investigado junto aos res-
pondentes se o acesso aos serviços de saúde foi de natureza 
pública ou privada.
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 A estimação dos parâmetros é realizada utilizando o 
método de máxima verossimilhança a partir dos modelos 
probits, adequados quando a variável dependente assume 
valores 1 (sim) ou 0 (não).

Este trabalho está estruturado em cinco seções, sendo 
a primeira esta introdução. A Seção 2 descreve as fontes de 
dados utilizadas no estudo, encerrando com a estratégia em-
pírica empregada. Na Seção 3, apresenta-se uma análise pre-
liminar dos dados. As estatísticas das variáveis utilizadas na 
estimação do modelo econométrico e os resultados encon-
trados são apresentados na Seção 4. E, finalmente, na Seção 
5, são apresentadas as considerações finais do artigo.

Dados e estratégia empírica 
Dados
Os microdados a serem utilizados pertencem à Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílio, conhecida comumen-
te como PNAD. As PNADs são realizadas desde 1967 e atu-
almente correspondem a uma fonte riquíssima de informa-
ções que englobam características individuais como sexo, 
escolaridade, raça, condição na unidade domiciliar, migração, 
fecundidade e rendimentos salariais/não-salariais (IBGE, 1999; 
IBGE, 2003; IBGE, 2008). 

No âmbito do Brasil, há uma baixa frequência de pesquisas 
que investigam, especialmente, características quanto à per-
cepção de saúde dos indivíduos e os tipos de acesso, impedin-
do assim, o desenvolvimento de trabalhos mais aprofundados. 
As pesquisas mais recentes foram as PNADs de 1998, 2003 e 
2008 que possuem um caderno especial investigando diver-
sas informações acerca da saúde dos moradores como morbi-
dade, cobertura dos planos de saúde, acesso aos serviços de 
saúde, entre outras (IBGE, 1999; IBGE, 2003; IBGE, 2008). 

As amostras dos microdados das PNADs incluem um 
pouco mais de 340 mil indivíduos em todas as regiões do 
país. A região Norte rural não era coberta pela PNAD até 2004, 
sendo incluída então a partir dos anos seguintes. Ademais, o 
desenho amostral das PNADs estabelecido a partir dos cen-
sos populacionais e a contagem da população permitem a 
expansão dos resultados para todas as áreas do país através 
da variável peso da pessoa (V4729) dos indivíduos presentes 
nos microdados das PNADs.

Modelo Probit
A escolha do método a ser utilizado é dada de acordo com a 
própria natureza dos dados. Por exemplo, ao estimar mode-
los de acesso aos serviços de saúde espera-se que nem toda 
a população queira acessar os serviços pois não apresenta a 
necessidade de fazê-lo (Andrade & Lisboa, 2001). Na literatu-
ra, essas respostas nulas são interpretadas com um processo 
de escolha individual e ao usar métodos mais tradicionais na 
análise de regressão como o conhecido mínimos quadrados 
ordinários (MQO), o resultado é a produção de estimativas 

inconsistentes e viesadas (Greene, 2003). Portanto, como 
as variáveis dependentes a serem utilizadas nas regressões 
são binárias, isto é, assumem valores 0 ou 1, modelos de 
estimação não-lineares denominados probits ou logits são 
adequados para estes casos. É importante ressaltar que esses 
métodos implicam em medir apenas a probabilidade de 
acessar o serviço de saúde e não quanto (quantidades) do 
serviço é usado ou consumido (Andrade & Lisboa, 2001). 

Considere um vetor x que se constitui de um conjunto de 
fatores exógenos que explicam a decisão de um indivíduo 
i procurar pelo serviço de saúde ou não. Esses fatores 
constituem-se como variáveis dependentes dentro do 
modelo. 

Se o indivíduo procurou o serviço de saúde, o valor da 
variável dependente assume valor “1”; caso contrário, assume 
valor “0”. 

Assim, dado que o vetor x de variáveis exógenas procura 
explicar a decisão do indivíduo, e os parâmetros βs refletem 
o impacto das mudanças em x na probabilidade de procurar 
ou não o serviço de saúde, essa probabilidade pode ser 
medida como: 

Pr(Y=1) = F(β’x) 
ou
Pr(Y=0) = 1 – F(β’x). 
Neste caso, define-se a esperança de Y como sendo: 
E(Y) = Pr(Y=1) = F(B’x)
onde F(·) é a função que segue uma distribuição normal. 
A estimação dos parâmetros é então feita utilizando-se 

o método de máxima verossimilhança, em que a função de 
verossimilhança é dada por: 

O efeito que uma mudança de qualquer característica 
presente no vetor x causa na probabilidade de Yi=1 não é 
β, mas sim a função de densidade da distribuição normal f 
vezes β, isto é: 

O qual é denominado efeito marginal (Greene, 2003).

Análise preliminar dos dados

Os dados da PNAD mostram que em 1998, aproximadamente 
8,8% da população ou 13 milhões estavam com 60 anos 
ou mais. Como já é conhecido, a transição demográfica do 
envelhecimento populacional vem se acelerando com o 
tempo e o aumento do número de pessoas acima de 60 anos 
em relação à população total passa para 9,63% (17 milhões) 
em 2003 e 11% (21 milhões) em 2008. 
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Ainda segundo a PNAD, em 1998, cerca de 21,5% dos idosos 
procuraram os serviços de saúde nas duas últimas semanas 
(de referência da pesquisa) para algum tipo de atendimento 
relacionado à própria saúde. Em 2003 e 2008, este número 
representou cerca 24,4% e 22,8%, respectivamente. É 
importante ressaltar que a PNAD discrimina se as respostas do 
suplemento saúde foram respondidas pelo próprio morador, 
por outra pessoa moradora do domicílio ou não moradora. 
Nesse estudo, foram consideradas todas as respostas que 
se refeririam aos idosos dentro do domicílio, tendo sido ele/
ela o respondente ou não. É também importante sublinhar 
que as PNADs são dados em que o recorte da amostra é 
feito de forma seccional para cada ano. Assim, não é possível 
acompanhar o mesmo indivíduo ao longo do tempo. 

Seguindo a análise com o grupo que procurou atendi-
mento, alvo de interesse do presente trabalho, a PNAD conti-
nua a investigação com diversas perguntas sobre os motivos 
por ter procurado atendimento, se uma ou mais de uma vez, 
se conseguiu ser atendido, qual local, se gostou do atendi-
mento, planos de saúde, alguma doença, etc. Uma análise 
mais ampla dessas informações das PNADs do ponto de vista 
estatístico descritivo e regional, e também sobre a qualidade 
conceitual das perguntas feitas pelo técnico do IBGE aos en-
trevistados idosos pode ser encontrada nos trabalhos de Li-
ma-Costa et al., (2003a), Lima-Costa et al., (2003b), Lima-Costa 
et al., (2007), Lima-Costa et al., (2011).

A Tabela 1 resume os principais motivos por ter procura-
do o atendimento de saúde de acordo com o ano e por sexo. 
Pode-se observar que exames de prevenção e doenças repre-
sentaram as maiores parcelas para ambos os gêneros para os 
três anos disponíveis pelas PNADs. Observa-se também que 
a procura por serviços de saúde relacionados à doença em 
2003 e 2008 foi bem maior do que aqueles que procuraram 
em 1998, enquanto o percentual com tratamento ou reabili-
tação diminui. Entre os idosos que procuraram tratamentos 
preventivos, o percentual para as mulheres é maior que para 
os homens. Essas discrepâncias já sugerem que com o enve-
lhecimento e taxas de mortandade cada vez menores seria na-

tural observar um aumento da incidência de doenças crônicas 
e degenerativas entre a população idosa e, portanto, aumenta 
a procura por tratamentos relacionados a essas doenças. 

A Tabela 2 mostra o percentual do principal local de 
atendimento daqueles que procuraram o serviço de saúde 
acordo com o sexo e ano. Postos de saúde e hospitais repre-
sentam em torno de 50% dos locais frequentados. A consulta 
em clínicas com médicos particulares por parte dos idosos 
também é expressiva, acima de 20%, para ambos os gêneros. 

Pela PNAD é também possível saber, segundo o entrevis-
tado, sua opinião sobre a qualidade dos serviços de saúde, 
como mostra a Tabela 3. A quase totalidade dos homens e 
mulheres idosas conseguiu ser atendido pela primeira vez 
quando procurou atendimento. Ademais, mais de 80% consi-
derou esse atendimento bom ou muito bom, enquanto para 
a minoria que não conseguiu ser atendida, falta de vaga ou 
de médicos estavam entre os principais motivos. 

Resultados

Para a presente análise, para cada ano da amostra da PNAD, 
subamostras foram selecionadas incluindo primeiramente 
os homens, e em seguida as mulheres, todos com 60 anos 
ou mais. O número de homens idosos correspondeu a 44% 
da população idosa no país em 1998, proporção que não 
se alterou em 2003 e 2008, como pode ser observado pela 
variável sexo exibida na Tabela 4. Essa tabela também con-
tém as variáveis dependentes e independentes utilizadas 
nas regressões probits, bem como suas respectivas médias e 
desvio-padrão. Todos os valores apresentados foram expan-
didos pelo fator de expansão da amostra utilizando a variável 
V4729, previamente definida pelo IBGE e disponível nos mi-
crodados das PNADs. 

 Observa-se que em 1998, 8% do total de idosos e idosas 
no país procuraram os serviços de saúde para o tratamento 
de alguma doença, e dez anos depois, em 2008, esse número 
chegou a 13%. Por outro lado, houve uma queda da procura 
por tratamentos preventivos ou de rotinas entre a população 

Tabela 1,	 Porcentagem de indivíduos do sexo masculino e feminino, segundo o ano, de acordo com o principal motivo 
pelo qual procurou atendimento relacionado à saúde nas duas últimas semanas de referência da pesquisa, 

Procura por serviços de saúde
1998 2003 2008

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Exames e tratamentos de prevenção 40,22 44,54 25,88 30,01 21,88 25,61
Acidente ou lesão 3,30 3,26 3,99 3,70 4,50 4,52
Problema odontológico 4,18 3,24 3,41 2,41 5,81 4,99
Tratamento ou reabilitação 14,64 13,32 3,27 2,48 4,52 4,70
Vacinação 0,18 0,14 0,54 0,27 0,41 0,49
Doença 37,15 35,35 62,08 60,74 61,13 58,24
Somente estado médico 0,32 0,14 0,26 0,13 1,33 0,88
Outros motivos 0,00 0,02 0,57 0,27 0,42 0,57

Fonte: Microdados das PNADs (elaboração do autor).
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idosa, com 9% deles em 1998 procurando por esse serviço, e 

em 2008, apenas 5%. 

A renda per capita na família na qual o idoso está inserido, 

em 1998, estava em R$ 180,49 (em valores atualizados de 2008), 

e em 2008, R$ 868,69 reais. Evidências empíricas atribuem esse 

aumento aos constantes reajustes das aposentadorias e pen-

sões, que são majoritariamente indexados ao salário mínimo, 

e também, a programas de transferência de renda que se am-

pliaram substancialmente entre toda a população de baixa de 

renda a partir de 2002 (Saboia, 2007; IPEA, 2011). 

Observa-se, também, que 38% dos idosos consideravam 

seu estado de saúde bom em 1998, e em 2008, esse número 

foi de 40%. A idade média entre os três anos amostrados es-

tava orbitando em torno de 69 anos, enquanto o nível de ins-

trução para a maior parte dos idosos ainda se encontrava em 

patamares bastante inferiores, com zero ano de escolaridade 

ou até sete anos de estudo. Entretanto, percebe-se melhorias 

nos níveis de escolaridade ao longo dos anos entre os idosos. 

Se em 1998 apenas 9% deles possuíam acima de 11 anos de 

educação, em 2008, era de 15%. 

O número de moradores onde vive pelo menos um idoso 
diminui de 3,01 indivíduos em 1998 para 2,80 indivíduos em 
2008. 

Quanto à posse de um ou mais planos de saúde, ao ob-
servar qualquer ano da amostra selecionada, cerca de 27-28% 
dos idosos, responderam sim. 

De 1998 a 2008, não foram observadas tendências sig-
nificativas de outros determinantes a serem considerados 
na análise, a saber: região, localização da residência (urbano 
ou rural), cor e ocupação. Em resumo, a grande maioria dos 
idosos continua concentrada na região Sudeste, seguido da 
região Nordeste, Sul, Centro-Oeste e Norte. E, mais da meta-
de dos idosos, se autodeclarou branca ou amarela, enquanto 
cerca de 1/3 se autodeclarou parda ou indígena, e menos de 
10%, pretos. Mais da metade também é chefe do domicílio, 
por volta de 65%, e em torno de 30% deles exerceram algum 
tipo de ocupação laboral fora do domicílio. 		

Na Tabela 5 estão apresentados os efeitos marginais e 
os testes das equações propostas (doenças e prevenção) do 
modelo probit que foram estimados para homens e mulhe-
res idosas separadamente, mas unindo as três amostras de 
cada ano da PNAD. Variáveis binárias foram usadas para o 

Tabela 2,	 Porcentagem de indivíduos idosos, de acordo com o local de atendimento segundo sexo e ano, 

Local de atendimento
1998 2003 2008

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Posto ou centro de saúde 28,48 30,43 36,01 39,24 40,75 42,43
Hospital 24,50 21,40 22,78 18,86 16,94 13,26
Consultório médico particular 22,16 24,49 21,73 22,97 23,99 26,37
Ambulatório ou consultório de clínica 9,15 10,96 5,58 6,45 4,30 5,45
Consultório odontológico 3,84 2,59 2,62 1,85 4,87 4,14
Farmácia 2,72 1,71 1,78 1,30 1,22 0,79
Outros 9,16 8,43 9,51 9,34 7,92 7,57

Fonte: Microdados das PNADs (elaboração do autor).

Tabela 3,	 Percentual do acesso aos serviços de saúde pelos idosos e opinião sobre o atendimento segundo sexo e ano, 

Conseguiu ser atendido na primeira 
vez que procurou atendimento?

1998 2003 2008
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Sim 97,63 96,98 97,07 97,57 97,04 97,16
Não 2,37 3,02 2,93 2,43 2,96 2,84
Se sim, como foi a qualidade do atendimento?
Bom ou Muito Bom 86,96 86,29 87,75 88,26 87,21 88,69
Regular 11,20 11,55 10,65 9,62 10,15 9,14
Ruim ou Muito Ruim 1,84 2,16 1,60 2,12 2,64 2,17
Se não, por que não conseguiu?
Não tinha vaga ou senha 53,35 48,15 45,32 46,35 40,80 28,12
Não tinha médico 26,92 30,43 30,14 33,90 31,15 46,46
Não tinha dentista 1,54 7,58 5,74 4,57 0,71 0,58
Não tinha serviço ou profissional especializado 5,16 3,86 2,28 0,34 8,04 7,64
Esperou muito e desistiu 9,37 6,02 10,57 7,61 7,11 2,55
Outros Motivos 3,66 3,95 5,95 7,23 12,19 14,65

Fonte: Microdados das PNADs (elaboração do autor).
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controle temporal da análise. É importante ressaltar também 
que os efeitos marginais são as probabilidades, como demos-
trado na Seção 2. 

O teste de razão de verossimilhança, que testa se todos os 
coeficientes de inclinação são zero, foi altamente significativo 
para cada equação, indicando que as variáveis pré-escolhidas 
explicam satisfatoriamente o acesso dos homens idosos ou mu-
lheres idosas com 60 anos ou mais a procurarem os serviços de 
saúde por motivo de doenças ou para tratamentos preventivos. 

 A renda per capita foi calculada dividindo a soma dos 
rendimentos mensais familiares pelo número de indivíduos 
das famílias e transformada em valores logarítmicos para 
melhor ajustamento do modelo. O coeficiente dessa variá-
vel mostrou-se negativo para as duas equações—homens e 
mulheres—que buscaram os serviços de saúde para o trata-
mento de alguma doença, contudo, não alcançou nível de 
significância estatística máxima de 10%. O resultado do sinal 

desse coeficiente sugere que, tanto para homens como para 
as mulheres, quanto maior é a renda menor é a procura dos 
serviços de saúde para esse fim. Esse resultado baseia-se na 
hipótese de que pessoas mais abastadas, quando utilizam-se 
dos serviços de saúde, os procuram para fins de prevenção, 
ao contrário dos menos abastados (Lima-Costa et al., 2003b). 
Neri e Soares (2002) estudaram a relação entre desigualdade 
social e saúde no Brasil. Avaliaram as necessidades e o con-
sumo dos serviços de saúde, bem como o acesso ao seguro 
saúde ao longo da distribuição de renda com dados retira-
dos da PNAD 1998. De fato, os autores também observaram 
que os indivíduos com menores rendimentos necessitam 
de maiores cuidados médicos, contudo utilizam menos os 
serviços de saúde. Dessa forma, um dos objetivos da outra 
equação, estimar a procura por tratamentos preventivos, foi 
tentar captar se o efeito renda poderia influenciar positiva-
mente essa procura. 

Tabela 4,	 Média e desvio padrão das variáveis 

Variáveis Definição das Variáveis

1998 2003 2008

Média D,P, Média D,P, Média D,P,

DEPENDENTES

Prevenção
= 1 se procurou o serviço de saúde por 
motivo de doença, e 0 do contrário

0,093 0,29 0,070 0,26 0,05 0,23

Doenças
= 1 se procurou o serviço de saúde por 
motivo de prevenção ou tratamentos 
de rotina, e 0 do contrário

0,08 0,27 0,14 0,35 0,13 0,34

INDEPENDENTES

Renda per capita†
= Rendimento mensal familiar / número 
de componentes da família

180,49 708,96 414,82 929,12 868,69 1,461,39

Autoavaliação 
de Saúde

= 1 se o estado de saúde é bom ou muito 
bom, e 0 se é regular, ruim ou muito ruim

0,38 0,49 0,43 0,49 0,44 0,50

Moradores = Número de pessoas na família 3,01 1,57 2,88 1,48 2,80 1,41

Educação 1
= 1 se não tem instrução e menos 
de 1 ano de estudo

0,40 0,49 0,38 0,48 0,33 0,47

Educação 3 = 1 se tem entre 1 e 3 anos de estudo 0,22 0,41 0,21 0,41 0,19 0,40
Educação 7 = 1 se tem entre 4 e 7 anos de estudo 0,23 0,42 0,24 0,43 0,25 0,43
Educação 10 = 1 se tem entre 8 e 10 anos de estudo 0,06 0,23 0,05 0,22 0,08 0,27
Educação 11 = 1 se tem acima de 11 anos de estudo 0,09 0,29 0,12 0,32 0,15 0,36
Idade = idade do indivíduo 69,55 7,60 69,80 7,76 69,93 7,96
Urbano = 1 se reside na área urbana 0,81 0,39 0,84 0,37 0,83 0,37
Sexo = 1 se é do sexo masculino 0,44 0,50 0,44 0,50 0,44 0,50
Norte = 1 se reside na região Norte 0,06 0,23 0,08 0,26 0,09 0,29
Nordeste = 1 se reside na região Nordeste 0,31 0,46 0,32 0,47 0,31 0,46
Sudeste = 1 se reside na região Sudeste 0,37 0,48 0,34 0,47 0,34 0,47
Sul = 1 se reside na região Sul 0,18 0,38 0,18 0,38 0,17 0,37
Centro-Oeste = 1 se reside na região Centro-Oeste 0,08 0,28 0,09 0,28 0,10 0,29
Plano = 1 se tem um ou mais planos de saúde 0,27 0,44 0,28 0,45 0,28 0,45
Branca = 1 se possui cor branca ou amarela 0,59 0,49 0,56 0,50 0,53 0,50
Parda = 1 se possui cor parda ou indígena 0,34 0,47 0,37 0,48 0,39 0,49
Preta = 1 se possui cor preta 0,07 0,26 0,07 0,26 0,08 0,27
Chefe = 1 se é chefe do domicílio 0,65 0,48 0,65 0,48 0,65 0,48
Trabalha = 1 se possui ocupação (trabalha) 0,30 0,46 0,30 0,46 0,30 0,46

†Valores atualizados utilizando o deflator de rendimentos da PNAD-INPC (Corseuil & Foguel, 2002) Fonte: www.ipeadata.gov.br
Fonte: Microdados das PNADs (elaboração do autor).
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O resultado esperado foi igual ao observado, isto é, na 
equação de procura por serviços de saúde por motivo de 
prevenção para ambos os sexos, o sinal do coeficiente da va-
riável renda per capita mostrou-se positivo e estatisticamente 
significativo indicando que, com um aumento na renda fa-

miliar, a probabilidade do homem idoso e da mulher idosa 
procurarem os serviços de saúde aumenta em 0,6% e 1,0%, 
respectivamente.

A inclusão da variável "autoavaliação do estado de saú-
de" permite mostrar se o indivíduo idoso, que considera sua 
saúde boa ou muito boa, procura os serviços de saúde para 
fins preventivos ou para doença. A utilização desta variável 
é criticada por pesquisadores porque pode ser resultado 
de uma subestimação das doenças, especialmente pelas 
camadas mais pobres da população, uma vez que essas 
tendem a desconhecer seu real estado de saúde ou porque 
podem possuir menor oportunidade de acesso aos serviços 
de saúde (Neri & Soares, 2002; Noronha & Andrade, 2002). 
Ademais, não se sabe se um melhor estado de saúde re-
duziria a procura por atendimento ou o fato do indivíduo 
procurar mais por atendimento melhoraria sua saúde (Kas-
souf, 2005). Críticas à parte, Neri e Soares (2002) enfatizam 
que esta é uma variável importante, uma vez que mensura 
o bem-estar geral do indivíduo, mesmo que subjetivamen-
te, já que ela também depende da percepção da pessoa 
acerca do seu estado. 

Os resultados mostram que, quanto melhor o estado de 
saúde do idoso, seja homem ou mulher, a procura por ser-
viços de saúde para tratamento de doença se reduz aproxi-
madamente de 11 a 12%. Kassouf (2005), analisando os dados 
da PNAD 1998 para a procura por atendimento à saúde por 
motivo de doença entre indivíduos homens e mulheres entre 
40 e 60 anos, também obteve um resultado negativo no co-
eficiente da variável estado de saúde. Ela também assumiu 1 
se a saúde foi considerada boa ou muito boa e 0 do contrário. 

No que diz respeito à prevenção, um bom estado de 
saúde dos idosos leva à redução da procura por serviços de 
saúde (para este fim) em 2,9% para os homens e 2,0% para 
as mulheres. 

A despeito da escolaridade dos idosos, os sinais dos coefi-
cientes, embora nem todos mostrando-se significativos, evi-
denciaram que educação parece ser mais determinante da 
procura por tratamentos preventivos que da procura pelos 
serviços por motivo de doença. Para as mulheres idosas, não 
ter instrução ou menos de 1 ano de escolaridade, faz com 
que a procura por tratamentos preventivos diminua em 1% 
em relação àquelas idosas com mais de 11 anos de escolarida-
de, a variável omitida. Essa probabilidade de acesso entre os 
homens é 0,8% menor em relação aos mais escolarizados. A 
hipótese acima é de certa forma corroborada principalmente 
entre as mulheres que procuraram tratamento de saúde por 
motivo de doença. As probabilidades daquelas que possuem 
até 1 ano de escolaridade procurarem os serviços de saúde 
para esse fim aumenta em 1,9% em relação às que possuem 
acima de 11 anos de estudo. Note que essa probabilidade di-
minui com o aumento da escolaridade. Entre os homens, os 
resultados não se mostraram estatisticamente significativos. 

Tabela 5,	 Efeitos marginais (probabilidades) do modelo probit se 
o indivíduo (60 anos ou mais) procurou os serviços de 
saúde devido à doença ou se procurou para exames 
de rotina ou prevenção, de acordo com o sexo 

Variáveis

Prevenção Doença

Homens Mulheres Homens Mulheres
Log da Renda 
per capita 

0,0069 0,0103 -0,0030 -0,0001

(0,0015)*** (0,0016)*** (0,0021) (0,0021)

Auto-avaliação 
de saúde 

-0,0294 -0,0200 -0,1139 -0,1202

(0,0021)*** (0,0023)*** (0,0029)*** (0,0027)***

Sem instrução e 
menos de 1 ano

-0,0080 -0,0103 0,0003 0,0196

(0,0040)** (0,0044)** (0,0058) (0,0061)***

1 a 3 anos de 
escolaridade

-0,0046 0,0003 -0,0026 0,0144

(0,0038) (0,0045) (0,0056) (0,0063)**

4 a 7 anos de 
escolaridade

-0,0036 -0,0030 -0,0086 0,0102

(0,0035) (0,0040) (0,0051)* (0,0058)*

8 a 10 anos de 
escolaridade

0,0056 0,0009 -0,0082 0,0006

(0,0049) (0,0053) (0,0066) (0,0073)

Número de 
pessoas 

0,0008 -0,0012 -0,0011 -0,0029

(0,0008) (0,0009) (0,0010) (0,0011)***

Plano de saúde 
0,0325 0,0358 0,0216 0,0155

(0,0033)*** (0,0032)*** (0,0040)*** (0,0037)***

Região Norte 
-0,0076 -0,0227 0,0167 0,0044

(0,0039)* (0,0041)*** (0,0060)*** (0,0059)

Região Sudeste 
0,0029 0,0006 0,0332 0,0325

(0,0028) (0,0029) (0,0041)*** (0,0038)***

Região Sul 
-0,0015 0,0005 0,0274 0,0306

(0,0034) (0,0036) (0,0052)*** (0,0049)***

Região 
Centro-Oeste 

-0,0023 -0,0018 0,0206 0,0113

(0,0038) (0,0043) (0,0058)*** (0,0057)**

Cor Branca 
-0,0118 -0,0105 -0,0059 0,0017

(0,0040)*** (0,0045)*** (0,0054) (0,0055)

Cor Parda 
-0,0140 -0,0089 -0,0060 0,0088

(0,0038)*** (0,0045)*** (0,0053) (0,0057)

Trabalha 
-0,0131 -0,0069 -0,0228 0,0017

(0,0023)*** (0,0030)* (0,0031)*** (0,0038)

Urbano
0,0160 0,0276 0,0131 0,0149

(0,0027)*** (0,0031)*** (0,0036)*** (0,0040)***

Chefe 
0,0107 0,0040 0,0006 0,0024

(0,0029)*** (0,0024)* (0,0042) (0,0030)

Idade
0,0002 -0,0007 0,0006 0,0001

(0,0002)* (0,0002)*** (0,0002)*** (0,0002)

Ano 1998
0,0354 0,0587 -0,0535 -0,0666

(0,0035)*** (0,0039)*** (0,0034)*** (0,0034)***

Ano 2003
0,0124 0,0269 0,0024 0,0128

(0,0028)*** (0,0031)*** (0,0033) (0,0034)***

Teste de razão 
verossimilhança 

753,35*** 932,09*** 1889,39*** 2290,96***

Observações 44,119 56,551 44,119 56,551

Obs: Os erros padrões estão entre parênteses abaixo dos 
efeitos marginais, ***, ** e * denotam significância estatística 
ao nível de 1%, 5%, e 10%, respectivamente.
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Quanto ao tamanho da família, em uma residência que 
possui pelos menos uma mulher idosa, os resultados indi-
cam que quanto maior a presença de moradores na família, 
a probabilidade a probabilidade dela procurar os serviços de 
saúde para tratamento de doenças diminui em 0,3%. Este 
resultado pode estar sugerindo a existência de uma ajuda 
mútua (incentivo e preocupação) dos outros moradores mais 
novos para com a pessoa idosa ou mesmo dos cônjuges em 
manter uma condição de saúde estável.

Conforme o esperado, a posse de pelo menos um plano 
de saúde, torna a probabilidade dos idosos homens ou mu-
lheres, procurarem um serviço de saúde para o tratamento 
preventivo maior em torno de 3,2-3,5% em relação àqueles 
que não têm planos. Como é fato, detentores de planos pos-
suem os benefícios da realização de “check-ups”. Na equa-
ção de procura pelos serviços de saúde para tratamento de 
doenças, o coeficiente dessa variável mostrou-se com sinal 
positivo indicando também maior probabilidade de utilizar 
este tipo de serviço, e foi maior para os homens (2,1%) do que 
para as mulheres (1,5%). 

 Com relação à posição geográfica dos idosos, observou-se 
que homens e mulheres da região Norte têm probabilidades 
menores em 0,76% e 2,2%, respectivamente, de utilizar os ser-
viços de saúde para tratamentos preventivos do que os idosos 
da região Nordeste (variável omitida). Para as outras regiões os 
coeficientes não foram estaticamente significativos. 

 Constatou-se que a procura por serviços de saúde pelos 
homens idosos e mulheres idosas por motivo de doença é 
maior nos indivíduos localizados em todas as outras regiões 
com relação àqueles que estão no Nordeste. Coeficientes 
com sinais positivos e na maior parte estatisticamente sig-
nificativos foram observados. Nota-se que existe uma pro-
babilidade (muito similar) de 3,3% maior- para homens e 
mulheres- que estão no Sudeste de procurarem os serviços 
para tratamento de doenças do que os idosos e idosas da 
região Nordeste. Para os residentes da região Sul e Centro-
-Oeste percebe-se que as probabilidades foram inferiores 
àquelas observadas para a região Sudeste. 

O senso comum diz que a falta de profissionais qualifi-
cados e hospitais ou postos sem infraestrutura dificultam o 
acesso dos serviços de saúde por toda a população. Poder-
-se-ia assumir também que entre as regiões do Norte, Nor-
deste e Centro-Sul do país existam disparidades quanto à 
infraestrutura e até mesmo a falta desses serviços que são 
majoritariamente oferecidos pelo SUS. Contudo, como ex-
posto na introdução, o presente trabalho limitou-se a medir 
o acesso e não a oferta dos serviços de saúde. De qualquer 
forma, é interessante registrar que a grande maioria dos ido-
sos que procurou os serviços de saúde avaliou como bom 
ou muito bom (Tabela 3). Se desagregar esses números por 
região, mas apenas utilizando a PNAD 2008, os idosos do 
Nordeste que procuraram atendimento, 87% consideraram 

que este foi bom ou muito bom. No Sudeste, 88%, enquan-
to no Sul, Centro-Oeste e Norte, foram de 91%, 85% e 81,2%, 
respectivamente. 

Com relação à etnia, os resultados mostraram que ho-
mens e mulheres brancos têm menor probabilidade, 1,1% e 
1,0%, respectivamente, de acessar os serviços de saúde para 
tratamentos preventivos do que os pretos de ambos os gê-
neros (variável omitida). Com relação aos pardos, também 
foram observados coeficientes negativos e estatisticamente 
significativos. 

No que diz respeito à equação que mediu o acesso dos 
serviços de saúde para fins de doença seus resultados não se 
mostraram estatisticamente significativos para raça de am-
bos os gêneros. 

Para os idosos ou idosas que trabalham em relação aos 
que não trabalham, os resultados dos coeficientes atingiram 
o nível máximo de significância estatística em três das quatro 
equações estimadas. No caso da equação que mediu o aces-
so aos tratamentos preventivos, existe uma probabilidade de 
1,3% menor para os homens e 0,6% menor para as mulheres 
em relação aos que não trabalham. Assim, poderia-se supor 
que a falta de tempo em função do trabalho seja um fator 
restritivo da procura por esse tipo de serviço ou que o exer-
cício da atividade laboral contribua para que a saúde esteja 
boa e, portanto, não necessite de qualquer cuidado. Obser-
va-se que, com relação a procurar o serviço para tratamento 
de doença, os resultados do coeficiente para os homens ido-
sos também se mostrou negativo, isto é, ao trabalhar existe 
2,3% menor chance de procurar os serviços de saúde. 

Para o idoso, homem ou mulher, residente no meio urba-
no, a probabilidade de procurar pelos serviços de saúde para 
tratamento de doença é maior, 1,3% e 1,4%, respectivamente, 
em relação ao residente rural. Dentro das áreas urbanas, fato-
res como a falta de água encanada e ausência de saneamen-
to básico podem ser determinantes para o adoecimento da 
população e, portanto, aumentaria a procura por tratamento 
de saúde. 

Para a busca por tratamentos preventivos, existe uma 
probabilidade maior de 1,6% para homens e 2,7% para mu-
lheres urbanas procurarem os serviços de saúde do que os 
residentes nas áreas rurais. Certamente, não é difícil corrobo-
rar que a falta de transporte e a distância diminuam a busca 
por tratamentos aos centros de saúde por parte da popula-
ção rural. 

Nota-se que o homem idoso, o qual está inserido como 
chefe dentro do domicílio, tem 1,0% a mais de chance de 
procurar algum tipo de tratamento preventivo do que aque-
le que não é. Se a idosa é chefe, esta probabilidade é de 0,4% 
maior daquela que não é. Pelos resultados não se pode aferir 
se eles procuram os serviços de saúde por algum motivo de 
doença. Os resultados não foram estatisticamente significati-
vos em ambas equações. 
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Finalmente, um aumento da idade aumenta a probabi-
lidade do idoso homem procurar os serviços de saúde para 
tratamentos preventivos em 0,02% e em 0,06% para o tra-
tamento de doenças. Poder-se-ia esperar um resultado se-
melhante com relação à procura dos serviços de saúde para 
fins preventivos entre as mulheres idosas, mas observou-se 
uma menor procura (0,07%) com o avançar dos anos. Nunes 
(2004) sugere que a mulher é mais avessa ao risco de ficar 
doente e por isso demandaria mais ação preventiva. Se essa 
hipótese fosse verdadeira, um resultado negativo para essa 
equação seria esperado e não o contrário.

Conclusão

Com base nas evidências apresentadas, conclui-se que faz-se 
necessário conhecer se existe alguma diferença que determi-
ne se o acesso aos serviços de saúde, seja com tratamentos 
preventivos ou curativos, pode servir para subsidiar políticas 
sociais mais eficientes. Principalmente na área preventiva é 
importante detectar essas diferenças, a fim de atender ao 
crescente contingente de pessoas idosas que está por vir. En-
tre os idosos, o custo do tratamento com saúde não é mais 
caro do que entre os mais jovens, mas os gastos são mais fre-
quentes devido às taxas de utilização dos serviços de saúde 
serem mais elevadas (Nunes, 2004). 

Nunes (2004) aponta também que tratamentos preven-
tivos em centros de saúde ou pelos programas sociais não 
implicam necessariamente em elevar as despesas públicas e 
poderiam ser mais custo-efetivos para as contas públicas do 
que os tratamentos curativos, tese que merece mais investi-
gação por trabalhos futuros. 

O presente artigo procurou analisar quais são os princi-
pais determinantes do acesso aos serviços de saúde pela po-
pulação idosa (60 anos ou mais) no Brasil entre 1998 e 2008 
a partir dos microdados das PNADs. Infelizmente, o IBGE não 
promoveu novas investigações sobre os serviços de saúde 
do país com dados mais recentes, após 2008, constituindo-
-se este fato uma limitação desse estudo para análises mais 
robustas de políticas mais adequadas. Sabe-se que o país, 
recentemente, tem atravessado turbulências no campo eco-
nômico com diversas mudanças de ordem estrutural com 
relação à infraestrutura e à prestação de serviços públicos, e 
algumas destas com cenários até mesmo bastante negativos. 
Dentro desse contexto, é bastante discutível se essas mudan-
ças estarão de fato adaptadas para acompanhar as transfor-
mações aceleradas do perfil etário da população. Portanto, 
os resultados aqui encontrados trazem apenas algumas evi-
dências, a serem corroboradas por estudos futuros, que po-
dem auxiliar no dimensionamento de políticas públicas na 
área de saúde para a população idosa. 

 Através de indicadores demográficos, socioeconômicos 
e de morbidade, disponíveis no suplemento Saúde presente 

nas PNADs 1998, 2003 e 2008, pode-se constatar que tanto a 
escolaridade quanto a renda domiciliar têm uma enorme in-
fluência sobre a manutenção preventiva através dos serviços 
de saúde entre os idosos. Observou-se que aumento de ren-
da e da escolaridade contribuem significativamente para a 
procura por serviços preventivos. Por esse resultado, conclui-
-se que o aumento do nível de escolaridade e mais acesso ao 
mercado de trabalho – ocorrendo entre indivíduos ainda não 
idosos – somados aos programas de transferência de renda, 
são fatores que poderão contribuir significativamente para 
diminuir a pressão sobre os serviços de saúde, onde mais ên-
fase é dada ao tratamento de doenças (Kassouf, 2005). 

Observou-se também que a presença de moradores den-
tro do domicílio onde vive o idoso contribui para diminuir a 
procura pelos serviços de saúde por motivo de doença, prin-
cipalmente entre as mulheres. Ademais, se o chefe de famí-
lia tanto a mulher quanto o homem forem idosos aumenta 
as probabilidades de que estes procurem serviços de saúde 
para fins preventivos. Esse resultado sinaliza que programas 
assistenciais como “saúde da família” e causas altruísticas po-
dem também ter um peso para melhorar a saúde dos ido-
sos, e deveriam ser mais explorados pelo poder público. No 
entanto, não podem ser descartadas também evidências da 
existência de acordos intergeracionais já que muitos idosos 
aumentaram sua responsabilidade pela provisão econômica 
(com rendas provenientes de aposentadorias e pensões) de 
seus filhos adultos e netos nos últimos anos (Goldani, 2004). 

Outro resultado também importante foi observar a ex-
pressiva heterogeneidade quanto ao acesso dos serviços 
de saúde, sejam públicos ou privados, entre as diferentes 
regiões do país pelos idosos. Olhando apenas as três regi-
ões mais populosas constatou-se, com muita clareza, que a 
busca por tratamentos curativos de doenças é menor entre 
os idosos homens e mulheres da região Nordeste em relação 
àqueles que vivem na região Sudeste e Sul do país. Não se 
pode concluir, no entanto, que idosos nordestinos fiquem 
menos doentes. Como mencionado durante a análise dos 
resultados, a falta de profissionais qualificados e hospitais ou 
postos sem infraestrutura podem estar dificultando o aces-
so aos serviços de saúde, hipótese que certamente merece 
atenção especial por parte dos especialistas e formuladores 
de políticas públicas. 
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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar o benefício clínico e econômico de TachoSil® comparado a técnicas convencio-
nais para hemostasia em cirurgias hepáticas, pulmonares e renais. MÉTODOS: Realizou-se revisão 
da literatura em busca de revisões sistemáticas e ensaios clínicos randomizados (ECRs) que com-
parassem TachoSil® a técnicas convencionais de hemostasia nas cirurgias hepáticas, pulmonares e 
renais. Foi realizada análise de custos, sob a perspectiva do Sistema Suplementar de Saúde, contem-
plando custos de materiais, tempo de internação e transfusão de hemoderivados. No cenário base 
o uso de recursos foi baseado em estudo econômico e no cenário alternativo, nos ECRs originais. 
RESULTADOS: Foram encontrados 142 estudos, sendo selecionados 6 ECRs avaliando TachoSil® em 
cirurgia pulmonar, 4 em cirurgia hepática e 2 em cirurgia renal, além de 4 revisões sistemáticas e 2 
estudos não randomizados considerados relevantes. Os resultados de todos estes estudos consi-
deraram TachoSil® uma boa alternativa às técnicas convencionais. Com base nos ECRs, TachoSil® é 
capaz de reduzir o tempo de internação após cirurgia pulmonar em 1,49 dia (IC 95%: 0,52 – 2,45, 
p<0,003) e, após cirurgia hepática, em 3 dias. A análise de custos demonstrou que TachoSil® reduz o 
custo em R$10.349,77, R$10.686,11 e R$4.677,46, respectivamente, nas cirurgias pulmonar, hepática 
e renal, quando comparado às técnicas convencionais, no cenário base. No cenário alternativo as 
reduções foram de R$2.020,09, R$4.872,22 e R$3.997,17 nas indicações pulmonar, hepática e re-
nal, respectivamente. CONCLUSÕES: O maior benefício clínico de TachoSil®, quando comparado a 
técnicas convencionais, foi demonstrado em diversos estudos clínicos. O uso de TachoSil® levou a 
reduções de custo, mostrando-se uma alternativa cost-saving em relação às técnicas de hemostasia 
convencionais, com maior eficácia e menores custos. 

ABSTRACT
OBJECTIVE: To evaluate the clinical and economic benefit of TachoSil® for hemostasis in liver, lung 
and kidney surgery compared to conventional techniques. METHODS: A literature review was con-
ducted looking for systematic reviews and randomized controlled trials (RCTs) that compared Ta-
choSil® to conventional techniques for hemostasis in liver, lung and kidney surgeries. A cost analysis 
was performed under the perspective of the Brazilian Private Healthcare System, considering costs 
of materials, hospitalization and blood transfusions. At the base case scenario, the resources were 
based on an international economic evaluation and in the alternative scenario, on the original RCTs. 
RESULTS: The review shows up 142 studies. Six RCTs evaluating TachoSil® in pulmonary surgery, 4 in 
hepatic surgery and 2 in renal surgery were selected, besides 4 systematic reviews and 2 non-rando-
mized studies that had been considered relevant. The results of all those studies confirmed TachoSil® 
as a good alternative to conventional techniques. Based on the RCTs, TachoSil® might reduce the 
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period of hospitalization after pulmonary surgery in 1.49 day (95% 
CI: 0.52 - 2.45), p<0.003) and in 3.00 days after hepatic surgery. The 
cost analysis demonstrated that, when compared to conventional 
techniques in base case, TachoSil® reduces the costs of lung, liver 
and kidney surgeries in $10,349.77, $10,686.11 and $4,677.46. In the 
alternative scenario the reductions might be of $2,020.09 $4,872.22 
and $3,997.17 in lung, liver and renal surgeries, respectively. CON-
CLUSIONS: The superior clinical benefit of TachoSil® when com-
pared to conventional techniques was demonstrated in several 
clinical trials. The use of TachoSil® leads to cost reductions, being a 
cost-saving alternative (with superior efficacy and lower costs). 

Introdução

Hemostasia adequada é um importante pré-requisito para 
um resultado bem-sucedido em todas as técnicas cirúrgicas. 
O TachoSil® é uma esponja de colágeno equina medicamen-
tosa revestida com fibrinogênio e trombina humanos, indi-
cada para melhora da hemostasia em cirurgias nas quais as 
técnicas padrão se mostram insuficientes (EMEA, 2009). É um 
produto selante degradável, pronto para uso, desenvolvido 
para uso tópico. 

O TachoSil® está indicado em procedimentos cirúrgicos 
envolvendo o parênquima de órgãos, como fígado e pulmão 
e/ou onde há necessidade de hemostasia rápida e confiável. 
O mecanismo de ação segue os princípios da formação fisio-
lógica de coágulo de fibrina. Após contato com sangue ou 
débito seroso da superfície cruenta, ou desencadeada pela 
presença de solução salina fisiológica, a camada de coláge-
no da esponja se dissolve e a subsequente reação trombina-
-fibrinogênio inicia a cascata da coagulação. O fibrinogênio é 
convertido em fibrina pela ação da trombina, sendo a fibrina 
polimerizada, formando o coágulo. A trombina ativa o fator 
XIII endógeno, que através de ligação covalente com a fibrina 
cria uma rede firme e estável, levando à formação do coágu-
lo (EMEA, 2009).

A hemostasia adequada pode influenciar o custo associa-
do ao procedimento cirúrgico, porém não existem estudos 
nacionais avaliando os impactos clínico e econômico de Ta-
choSil® quando comparados a técnicas convencionais nesta 
indicação.

Objetivos

Realizar uma avaliação clínica e econômica do uso de Tacho-
Sil® em comparação com as técnicas convencionais para he-
mostasia, usadas em cirurgias hepáticas, pulmonares e renais.

Métodos
Revisão da literatura sobre eficácia
Os critérios de seleção de artigos para essa revisão foram 
norteados pelo PICOT (patient; intervention; comparator; ou-
tcome; type of study), como se segue: pacientes submetidos 

a cirurgia de fígado, pulmão ou rim; comparando TachoSil® 
ao tratamento convencional para hemostasia; avaliando o 
desfecho de melhor eficácia no controle da hemostasia em 
cirurgias de fígado ou rim e aerostasia em cirurgias pulmo-
nares; analisando revisões sistemáticas com meta-análises ou 
ensaios clínicos randomizados (ECR). 

As bases de dados pesquisadas foram MEDLINE (via Pub-
Med), COCHRANE CENTRAL e LILACS, até novembro de 2014. 
A busca se restringiu a publicações em inglês, espanhol e 
português. A busca realizada no PubMed empregou o termo 
“TachoSil”[Substance Name] utilizando a ferramenta Clinical 
Queries para ensaios clínicos. Da mesma forma, buscou-
-se por revisões sistemáticas, utilizando a ferramenta Clini-
cal Queries. Na Cochrane Collaboration e no LILACS, foram 
conduzidas buscas utilizando-se somente o termo TachoSil®, 
com o objetivo de localizar ensaios clínicos e revisões siste-
máticas. Também foram revisadas todas as referências dos 
artigos encontrados. 

Meta-análise 
Considerando-se o tamanho amostral relativamente peque-
no da maioria dos estudos localizados avaliando pacientes 
submetidos a cirurgia pulmonar, e o fato de a revisão siste-
mática disponível (Rickenbacher et al., 2009) contemplar ar-
tigos publicados até o ano de 2008, decidiu-se realizar uma 
meta-análise com o parâmetro “tempo de internação” in-
cluindo os estudos sobre o tema publicados depois de 2008. 
O tempo de internação foi considerado o parâmetro mais 
relevante em termos econômicos dentre os avaliados nos 
estudos. Esta variável é o retrato final de múltiplas variáveis 
intermediárias, como tempo para a remoção dos drenos e 
tempo de vazamento de ar, os quais influenciam o tempo 
total de internação, além de apresentar impacto importante 
nos custos.

Para isso, foram analisados os ECRs obtidos por meio da 
estratégia de busca estruturada descrita, a fim de se selecio-
nar os estudos a serem incluídos na análise. O critério para a 
inclusão de estudos na meta-análise foi a presença do desfe-
cho estudado - tempo de internação. 

Comparação de custos
Foi desenvolvida uma comparação de custos médicos dire-
tos entre pacientes utilizando TachoSil® ou técnicas conven-
cionais para hemostasia, sob a perspectiva do Sistema Suple-
mentar de Saúde. 

Três passos básicos são necessários para construir estima-
tivas de custo deste tipo: identificação, quantificação e valo-
ração. O primeiro passo consiste na construção de um padrão 
de uso de recursos, através da determinação dos recursos de 
saúde relevantes para o tratamento e acompanhamento dos 
pacientes submetidos a diferentes procedimentos cirúrgicos. 
O passo seguinte (quantificação) é alcançado pela identifica-
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ção da frequência de uso e da proporção de usuários de cada 
recurso de saúde relativos ao padrão analisado. No último 
passo é aplicada uma unidade de custo para cada recurso de 
saúde considerado (valoração).

As duas primeiras etapas foram alcançadas a partir de 
estudos publicados e a terceira etapa foi realizada multipli-
cando-se os custos unitários, sob a perspectiva do Sistema 
Suplementar de Saúde, pelos recursos de saúde quantifica-
dos. Somente custos de materiais, hospitalização e transfu-
são de hemoderivados foram incluídos nesta análise.

As diárias hospitalares foram obtidas da Pesquisa UNIDAS 
2014 (UNIDAS, 2014) e os custos associados a transfusões 
sanguíneas da Classificação Brasileira Hierarquizada de Pro-
cedimentos Médicos versão 2012 (CBHPM, 2012). O custo uni-
tário de TachoSil® foi obtido da lista de preços da Câmara de 
Regulação do Mercado de Medicamentos versão Nov/2014 
(CMED, 2014). 

No cenário base da análise foram consideradas as estima-
tivas de redução do tempo de hospitalização em enfermaria 
e UTI e redução de transfusões sanguíneas obtidas de um 
estudo econômico internacional, que projetou tais reduções 
a partir do acompanhamento de pacientes que utilizaram Ta-
choSil® (Rickenbacher et al., 2009).

O mesmo racional do estudo de Kallinowski e colabora-
dor (Kallinowski & Ulbrich, 2005) foi utilizado para adaptar o 
estudo econômico para a realidade brasileira. Foram compa-
rados os custos adicionais com o uso de TachoSil® versus as 
potenciais reduções de custo associadas aos menores tem-
pos de hospitalização em enfermaria e UTI, e menor quanti-
dade de transfusões sanguíneas, estimadas pelo estudo. As 
análises foram segmentadas para cirurgias hepáticas, pulmo-
nares e renais. 

Para esta avaliação foi considerado que todos os pacien-
tes utilizariam uma média de 2 unidades de TachoSil®.

Um cenário alternativo foi avaliado, considerando-se a 
quantidade média de unidades de TachoSil® utilizadas e a 
redução no tempo de hospitalização observada a partir dos 
estudos clínicos originais realizados em cirurgia hepática, pul-
monar e renal. A redução esperada na necessidade transfu-
sional foi considerada igual à do cenário-base por não estar 
descrita nos estudos clínicos.

Resultados
Revisão da literatura sobre eficácia
A estratégia de busca utilizada retornou 116 citações no Pub-
Med, 29 na Cochrane CENTRAL e uma no LILACS, totalizando 
146 referências. Após revisão destas referências, foram en-
contrados quatro ECRs avaliando TachoSil® em cirurgia hepá-
tica (Frilling et al., 2005; Fischer et al., 2011; Ollinger et al., 2013; 
Kakei et al., 2013), seis em cirurgia pulmonar (Lang et al., 2004; 
Anegg et al., 2007; Droghetti et al., 2008; Rena et al., 2009; 
Marta et al., 2010; Filosso et al., 2013) e duas em cirurgia renal 

(Siemer et al., 2007; Cormio et al., 2012). Também foram en-
contradas quatro revisões sistemáticas: uma específica sobre 
TachoSil® (Rickenbacher et al., 2009), incluindo estudos que 
utilizaram essa tecnologia em diferentes tipos de cirurgia; 
uma de pacientes com câncer de pulmão, porém com utili-
zação de TachoSil® e outros selantes cirúrgicos (Belda-Sanchis 
et al., 2010); uma avaliando os agentes hemostáticos em geral 
em pacientes submetidos à cirurgias hepatobiliares e pancre-
áticas (Simo et al., 2012) e uma última que revisou estudos 
avaliando o impacto econômico de TachoSil® (Colombo et al., 
2014). Finalmente, dois estudos não randomizados julgados 
como relevantes foram selecionados (Toti et al., 2010; Briceno 
et al., 2010).

A revisão sistemática que avaliou a eficácia do TachoSil®, 
conduzida por Rickenbacher e colaboradores (Rickenba-
cher et al., 2009), teve como limite temporal o ano de 2008. 
A busca não se restringia à comparação de TachoSil® com 
tratamento convencional, incluindo também estudos que 
o comparassem a diferentes colas e selantes utilizados em 
cirurgias semelhantes. Os estudos analisados na revisão for-
neceram evidência da eficácia do TachoSil® em termos de 
hemostasia e selamento de tecidos em cirurgias de fígado, 
pulmão e rim. Todos os estudos recuperados na revisão de 
Rickenbacher e colaboradores (Rickenbacher et al., 2009) que 
se enquadravam nos critérios de elegibilidade anteriormente 
citados, também foram selecionados em nossa busca. 

Já a revisão sistemática da Cochrane (Belda-Sanchis et 
al., 2010) avaliou o uso de selantes cirúrgicos na prevenção 
de vazamento de ar após ressecção pulmonar em pacien-
tes com câncer de pulmão. Foram incluídos 16 estudos, com 
participação de 1642 pacientes randomizados; sendo que 
quatro destes estudos avaliaram TachoSil® ou TachoComb® 
(o antecessor do TachoSil®). Os resultados foram apresenta-
dos de forma qualitativa, sem agrupamento dos dados dos 
diferentes estudos por meta-análise. Em 13 estudos foi ob-
servada diferença na redução de vazamento de ar entre os 
grupos com selante cirúrgico e controle, sendo significativa 
em seis estudos. Três estudos mostraram redução significati-
va no tempo para retirada do dreno de tórax no grupo com 
selante. Em dois estudos, o percentual de pacientes com va-
zamento de ar persistente foi significativamente menor no 
grupo que recebeu selante. Três estudos que incluíram 352 
pacientes mostraram redução significativa na duração de 
hospitalização.

Em 2012, Simo KA e colaboradores (Simo et al., 2012), 
conduziram uma revisão sistemática para avaliar os agen-
tes hemostáticos de rotina em cirurgias hepatobiliares e 
pancreáticas e deram maior ênfase para TachoSil®. Os auto-
res incluíram 57 estudos, sendo apenas oito ECR. Com base 
nos estudos avaliados, os autores observaram que ainda há 
grande conflito entre as evidências científicas em relação a 
efetividade dos agentes disponíveis. Ainda, uma avaliação 
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crítica da literatura de TachoSil® mostrou que esta pode ser 
uma ferramenta de valor na hemostasia e possivelmente na 
prevenção de fistulas biliares e pancreáticas. 

Colombo GL e colaboradores (Colombo et al., 2014) em 
2014 realizaram uma revisão sistemática para avaliar os estu-
dos de TachoSil® que abordaram os desfechos: redução do 
tempo de hemostasia, redução do tempo de hospitalização 
e de complicações pós-operatórias. Foram incluídos 24 es-
tudos (13 ECR), com um total de 2.116 pacientes, sendo que 
1.055 utilizaram TachoSil®. Nos pacientes submetidos a cirur-
gias hepáticas, cardíacas ou renais o tempo para hemostasia 
encontrado foi menor (1-4 minutos) do que os compara-
dores. Ainda, em 13 dos 15 estudos que avaliaram compli-
cações pós-operatórias, foi constatada redução significante 
desse parâmetro no grupo TachoSil® em relação aos outros 
tratamentos. No desfecho, dias de internação, foi observada 
redução de 2,01-3,58 dias com uso de TachoSil® quando com-
parado às técnicas padrão.

Os estudos que avaliaram o produto TachoSil® presentes 
nas revisões sistemáticas incluídas estão descritos a seguir, 
bem como estudos adicionais publicados posteriormente às 
revisões. Os resultados dos estudos que investigaram a eficá-
cia de TachoSil® são mostrados na Tabela 1.

Meta-análise 
Três estudos forneceram dados para esta análise (Droghetti 
et al., 2008; Rena et al., 2008; Marta et al., 2010). Foram realiza-
das análises utilizando os modelos de efeitos fixos e randô-
micos. Ambos os métodos evidenciaram superioridade de 
TachoSil®. Na Figura 1 é mostrado o gráfico da meta-análise, 
onde se pode observar que TachoSil® reduziu o tempo de 
internação após cirurgia pulmonar em 1,49 dias (IC 95% 0,52 
– 2,45), p < 0,003). Os estudos de Anegg e colaboradores 
(Anegg et al., 2007) e Filosso PL e colaboradores (Filosso et 
al., 2013) não foram incluídos por não apresentarem valo-
res de desvio-padrão; seus resultados, porém, corroboram 
o encontrado na análise conjunta dos outros três estudos, 
tendo sido verificada uma redução de 1,5 dia de internação 
(p < 0,05) na análise dos 152 indivíduos arrolados no estudo 
de Anegg e colaboradores (Anegg et al., 2007) e 2,6 dias 

(p<0,001) nos 24 pacientes avaliados por Filosso PL e cola-
boradores (Filosso et al., 2013).

Comparação de custos
As reduções projetadas nos tempos de hospitalização e ne-
cessidade de transfusão para cada uma das indicações oriun-
das do estudo de Kallinowski e colaborador (Kallinowski & 
Ulbrich, 2005) estão detalhadas na Tabela 2.

Os custos unitários dos recursos incluídos na análise es-
tão apresentados na Tabela 3. Como a pesquisa UNIDAS não 
publica custos médios segmentados por internação em en-
fermaria e UTI, o mesmo custo padrão de diária foi considera-
do para as duas unidades (UNIDAS, 2014).

Multiplicando-se o custo unitário da esponja de Tacho-
Sil® pela quantidade média de esponjas utilizadas, chega-se 
à estimativa de custo médio adicional de R$1.554,44 por pa-
ciente. Multiplicando-se as reduções potenciais nos tempos 
de hospitalização e unidades de transfusão pelos custos uni-
tários dos recursos, chega-se às reduções potenciais de custo 
com o uso de TachoSil®. Estes resultados estão apresentados 
na Tabela 4.

Pode-se concluir, portanto, que nas três indicações avalia-
das e considerando-se as reduções de duração da hospitali-
zação e necessidade de transfusão projetadas, são esperadas 
reduções de custo com o uso de TachoSil®.

No cenário alternativo avaliado foram consideradas as 
reduções de hospitalização observadas a partir dos estudos 
clínicos originais realizados em cirurgia hepática, pulmonar 
e renal, bem como as quantidades médias de esponjas de 
TachoSil® reportadas nos estudos clínicos, ponderadas pelo 
tamanho da amostra de cada estudo. A Tabela 5 apresenta 
os parâmetros utilizados para os cálculos de custo no cenário 
alternativo.

Os resultados de custo obtidos a partir do novo padrão 
de uso de recursos estão apresentados na Tabela 6.

Neste cenário alternativo o custo incremental associado 
ao uso de TachoSil® mantém-se inferior à redução esperada 
pela menor duração da hospitalização e da necessidade de 
transfusões sanguíneas. O resultado econômico é, portanto, 
favorável ao uso de TachoSil®. 

Figura 1.	 Gráfico de floresta (forest plot) da eficácia de TachoSil® no desfecho tempo de internação.

Tachosil Controle Diferença média Diferença média

Estudo ou subgrupo Média DP Total Média DP Total Peso IC, aleatório, 95%, IC IC, aleatório, 95%, IC

Droghetti 11 2,28 20 14,3 11,41 20 3,6% -3,30 [-8,40, 1,80]

Marta 8 8,75 148 9 6 151 32,2% -1,00 [-2,70, 0,70]

Rena 5,87 1,07 30 7,5 3,2 30 64,2% -1,63 [-2,84, -0,42]

Total (95% Cl) 198 201 100% -1,49 [-2,45, -0,52]

Heterogeneidade:  Tau2 = 0,00; Chi3 = 0,85; df = 2 (P = 0,65); I3 = 0% -100 -50 50 100

Teste para efeito global: Z = 3,01 (P = 0,003) Favorece Tachosil Favorece Controle

0
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Tabela 1.	 Resultados dos estudos localizados sobre a utilização de TachoSil® em cirurgias hepáticas, pulmonares e renais.

CIRURGIAS HEPÁTICAS
Referência Características do estudo Desfecho Resultados

Frilling e col., 2005 ECR TachoSil® Argônio p
TachoSil® (n=59) vs. coagulação 
com plasma de argônio (n=62)

Tempo para hemostasia 
intraoperatória 

3,9 min 6,3 min 0,0007

Nº médio de peças de 
TachoSil® utilizadas

2,64/paciente

Concentração de hemoglobina 
no líquido drenado

1,1 mmol/l 2,3 mmol/l 0,012

Eventos adversos NS

Fisher e col., 2010 ECR TachoSil® Argônio p
TachoSil® (n=60) vs. coagulação 
com plasma de argônio (n=59)

Tempo para hemostasia  3,6 min 5 min 0,0018

Duração da drenagem 6,6 dias 7,6 dias 0,32

Volume e conteúdo do 
líquido drenado

NS

Nº médio de peças de 
TachoSil® utilizadas

2,38/paciente

Eventos adversos NS

Toti e col., 2010
Estudo piloto com duas 
coortes consecutivas TachoSil® 

Cola de 
Fibrina p

TachoSil® (n=16) vs. cola 
de fibrina (n=16)

Vazamento de bile 6,25% 43,75% <0,03

Briceño e col., 2010 Estudo quase-experimental TachoSil® Controle p
TachoSil® (n=57) vs. 
controle (n=58)

Volume de drenagem  691 1.124 0,007

Necessidade de transfusão  7% 18,9% 0,04

Complicações 
moderadas a graves

 8% 21% 0,03

Tempo de drenagem  3,8 6,1 0,04

Permanência hospitalar  9,6 12,6 0,03

Kakaei e col., 2013 ECR TachoSil® Surgicel® Glubran 2®
TachoSil® (n=15) vs. Surgicel® 
(n=15) vs. Glubran 2® (n=15)

Tempo para hemostasia 3.00 ± 0.84 3.26 ± 1.48 2.66 ± 1.15

Volume do líquido drenado 
no peri-operatório

766,66±415 573,33±281 653±448,49

Volume do líquido drenado 
no pós-operatório

150±60,82 281,33±33 234,66±187,95

Volume de transfusão utilizado 5 (33%) 4 (26,7%) 2 (13,30%)

Ollinger R e col., 2013 ECR TachoSil® Veriset® p
TachoSil® (n=18) vs. 
Veriset (n=32)

Tempo para hemostasia 3 min 1 min <0,001

Segurança Similares

CIRURGIAS PULMONARES
 Referência Características do estudo Desfecho Resultados

Lang e col., 2004 ECR TachoComb® Controle  p
TachoComb® (96) vs. 
tratamento padrão (93)

Redução de vazamento de ar: 

- Intraoperatório 74% 51% <0,01

- Após 48 horas 34% 37% 0,76
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Complicações NS

Duração total do 
vazamento de ar 

NS

Intensidade do 
vazamento de ar

NS

Anegg e col., 2007 ECR TachoSil® Controle p
TachoSil® (n=75) vs. tratamento 
convencional (n=77)

Vazamento de ar (ml/min) 153,32 215,04 0,009

Duração da drenagem torácica 5,1 dias 6,3 dias 0,022

Tempo médio até alta 6,2 dias 7,7 dias 0,01

Nº médio de peças 
de TachoSil® ®

1,52/paciente

Complicações NS

Droghetti e col., 2008 ECR TachoSil® Grampos p
TachoSil® + eletrocautério 
(n=20) vs. grampos (n=20)

Vazamento de ar  50% 95% 0,0001

Duração do vazamento de ar 1,7 dias 4,5 dias 0,003

Complicações NS

Rena e col., 2009 ECR TachoSil® Grampos p
TachoSil® + eletrocautério 
(n=30) vs. tratamento 
convencional (grampos) (n=30)

Vazamento de ar  
(ml/min) intraoperatório

 182 293 <0,05

Duração do vazamento  1,6 dias 4,3 dias 0,001

Duração da drenagem torácica  3,5 dias 5,9 0,002

Tempo médio até alta  5,8 dias 7,5 dias 0,01

Nº médio de peças 
de TachoSil® ®

 3,2/paciente

Complicações NS

Marta e col., 2010 ECR (n=299) TachoSil® Controle p
TachoSil® (n=148) 
vs. tratamento 
convencional (n=151)

Ausência de vazamento de ar  68% 42% 0,02

Tempo de vazamento 
de ar pós-operatório

NS

Duração da drenagem torácica  4 dias  5 dias 0,054

Nº médio de peças 
de TachoSil®

1,7/paciente

Complicações NS

Filosso PL e col. 2012 ECR (n=24) TachoSil® Controle  p
TachoSil® (n=13) vs. tratamento 
convencional (n=11)

Duração do vazamento de ar 4,7±1,3 10±2,2 <0,001

Tempo para remoção do dreno 6.1 ± 1.7 10.8 ± 2.4 <0,001

Complicações pós-operatórias 69% 100% 0,098

Duração da Internação 6.9 ± 1.4 9.5 ± 0.5 <0,001

Pacientes com PAL 8% 67% 0,008

CIRURGIAS RENAIS
Referência Características do estudo Desfecho Resultados

Siemer e col., 2007 ECR (n=185) TachoSil® Sutura p
TachoSil® (n=92) vs. sutura 
convencional (n=93)

Tempo para hemostasia 
intraoperatória 

 5,3 min 9,5 min 0,0001

Hemostasia após 10 min  92% 67% <0,0001

Ocorrência de hematoma NS
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Discussão

A eficácia clínica do TachoSil® foi demonstrada em diversos 
estudos clínicos, os quais mostraram que o uso de TachoSil® 
é favorável quando comparado a técnicas convencionais 
isoladas. Tais estudos comprovam resultados de eficácia e 
segurança do uso de TachoSil® em proporcionar suporte he-
mostático em diferentes contextos cirúrgicos e também ae-
rostasia em cirurgia pulmonar. 

Entre os diversos desfechos frequentemente avaliados 
nos estudos estavam tempo para hemostasia, tempo até a 
alta hospitalar (ou permanência hospitalar), tempo de dura-
ção da drenagem e vazamento de ar. No estudo de Fisher e 
colaboradores (Fisher et al., 2011) e no estudo de Briceño e 
colaboradores (Briceno et al., 2010), no entanto, os desfechos 
avaliados foram número total de bolsas de sangue e plasma 
e necessidade de transfusão sanguínea, respectivamente, 
nos quais TachoSil® também teve melhores resultados que 
seu comparador. 

No caso das cirurgias pulmonares, a incidência de vaza-
mento de ar durante o intra-operatório pode ser elevada e 
ocorrer em até 70% dos casos (Wain et al., 2001). O vazamento 
persistente com duração além de sete dias pode ocorrer em 
15% a 25% dos pacientes, sendo o principal fator limitante 
para alta hospitalar devido à necessidade de drenagem to-
rácica prolongada (Serra-Mitjans et al., 2005). Os autores de 
todos os estudos considerados nesta revisão, que investiga-

Volume e concentração 
de hemoglobina no 
líquido drenado

NS

Nº médio de peças 
de TachoSil® ®

1,26/paciente

Eventos adversos  NS

Cormio L e col., 2012 ECR (n=100) TachoSil® Controle p
TachoSil® (n=9) vs. sonda 
de nefrostomia (n=9)

Redução de hemoglobina 
pós-operatória

0.138 ±0.204 0.140 ±0.185 0.960

Taxa de vazamento de urina 2% 19,1% 0,007

Dor 4,24±2,32 4,77±2,28 0,262

Duração da Internação 2,75±1,68 5,15±1,74 <0,0001 

Tabela 2.	 Uso incremental de recursos com o uso de TachoSil® 
versus técnicas convencionais – Cenário base

Recursos
Cirurgia 
Pulmonar

Cirurgia 
Hepática Cirurgia Renal

Unidades de 
TachoSil®

2,00 2,00 2,00

Diárias em 
enfermaria

-3,20 -3,20 -2,00

Diárias em UTI -2,20 -2,30 -1,00
Unidades de 
transfusão

-0,56 -0,92 -0,84

Tabela 3.	 Custo unitário dos recursos de saúde considerados

Recursos de Saúde Valor Unitário Fonte

TachoSil® 9,5cm 
x 4,8cm

R$ 777,22
Lista CMED - PF 
ICMS 18%

Diária de 
hospitalização*

R$ 2.170,11
Pesquisa 
UNIDAS 2014

Unidade de 
transfusão

R$ 331,46 CBHPM 2012

*Custo de internação hospitalar por paciente/dia

Tabela 4.	 Resultados de custo com o uso de TachoSil® 
versus técnicas convencionais – Cenário base

Recursos
Cirurgia 
Pulmonar

Cirurgia 
Hepática

Cirurgia
Renal

TachoSil® R$1.554,44 R$1.554,44 R$1.554,44
Diárias em 
enfermaria

(R$6.944,35) (R$6.944,35) (R$4.340,22)

Diárias em UTI (R$4.774,24) (R$4.991,25) (R$2.170,11)
Unidades de 
transfusão

(R$185,62) (R$304,94) (R$278,43)

Total (R$10.349,77) (R$10.686,11) (R$4.677,46)

Tabela 5.	 Uso incremental de recursos com o uso de TachoSil® 
versus técnicas convencionais – Cenário alternativo

Recursos
Cirurgia 

Pulmonar
Cirurgia 
Hepática

Cirurgia 
Renal

Unidades de TachoSil® 1,80 2,50 1,2
Diárias (enfermaria/UTI) -1,49* -3,00 -2,4
Unidades de transfusão -0,56 -0,92 -0,84

* Calculado pela meta-análise.

Tabela 6.	 Resultados de custo com o uso de TachoSil® versus 
técnicas convencionais – Cenário alternativo

Recursos
Cirurgia 

Pulmonar
Cirurgia 
Hepática Cirurgia Renal

TachoSil® R$1.399,00 R$1.943,05 R$932,66
Diária em 
enfermaria

(R$3.233,46) (R$6.510,33) (R$5.208,26)

Diária em UTI R$0,00 R$0,00 R$0,00
Unidades de 
transfusão

(R$185,62) (R$304,94) (R$278,42)

Total (R$2.020,09) (R$4.872,22) (R$3.997,17)
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ram cirurgias pulmonares, concluíram que o uso do Tacho-
Sil® após procedimentos cirúrgicos de pulmão resultou em 
redução de vazamento de ar, do tempo de retirada do dreno 
torácico e da hospitalização quando comparado a tratamen-
tos convencionais.

Considerando-se a boa qualidade metodológica dos es-
tudos incluídos nesta revisão, com relação à alocação aleató-
ria dos pacientes (apenas dois não foram randomizados), ao 
equilíbrio entre os grupos comparados no que diz respeito a 
fatores prognósticos e às análises realizadas posteriormente 
à randomização, pode-se afirmar que as diferenças encontra-
das entre os grupos podem ser de fato creditadas a TachoSil®. 

Em relação à incidência de complicações, estas foram, 
na maioria dos estudos, equivalentes entre os grupos estu-
dados, sem diferenças significativas entre ambos os grupos. 
Porém, no estudo de Briceño e colaboradores (Briceno et al., 
2010) pode-se notar que complicações moderadas a graves 
foram menos frequentes no grupo de TachoSil®.

Com relação aos custos, nos dois cenários avaliados, o uso 
de TachoSil® levou a reduções de custo finais, mostrando-se 
uma alternativa cost-saving (com maior eficácia e menores 
custos) quando avaliada para a indicação de cirurgias pulmo-
nares, hepáticas e renais.

Conclusões

O maior benefício clínico de TachoSil®, quando comparado 
a técnicas convencionais, foi demonstrado em diversos es-
tudos clínicos. O uso de TachoSil® levou a reduções de cus-
to, mostrando-se uma alternativa cost-saving em relação às 
técnicas de hemostasia convencionais, com maior eficácia e 
menores custos.
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Atendimento de emergência e suas interfaces: 
o cuidado de curta duração a idosos

Emergency care and its interfaces: the short-term care for the elderly

Celia Pereira Caldas1, Renato Peixoto Veras2, Luciana Branco da Motta3,  
Ana Carolina Lima Cavaletti Guerra4, Marcelo de Jesus Carlos5, Claudia Valéria Moreno Trocado5

RESUMO
Introdução: O departamento de emergência é o serviço de assistência à saúde mais utilizado pelos 
idosos em caso de adoecimento agudo desafiando a gestão desse recurso diante do aumento da ex-
pectativa de vida. Objetivo: Identificar “onde” e “como” ocorre o atendimento de emergência ao idoso. 
Métodos: Revisão da literatura sobre modelos de serviços de saúde de curta duração destinados aos 
idosos que requisitaram atendimento de emergência decorrente de trauma, infecção, infarto, exacer-
bação de doença respiratória crônica, cuidado paliativo. As principais medidas de desfecho utilizadas 
foram: (a) redução do tempo de internação; (b) redução de hospitalização; (c) redução de custos. Fo-
ram examinadas as seguintes bases bibliográficas: PubMed, Scopus, Web of Science e Science Direct, 
abrangendo o período de Janeiro de 2000 a Março de 2014. Resultados: Foi delineado um panorama 
mundial sobre os serviços que contemplam o domicílio do indivíduo e os hospitais como provável 
local de intervenção, conduzida por profissionais habilitados em garantir cuidado continuado. Inicia-
-se uma nova oportunidade de aprimorar os serviços existentes com o Geriatric Emergency Department 
Guideline. Conclusão: Os serviços da atenção primária são primordiais para prevenir as admissões hos-

pitalares e acompanhar os idosos após a internação, prevenindo assim as readmissões.

ABSTRACT
Introduction: The emergency department is the health care service most used by the elderly in 
case of acute illness challenging the management of this resource before the increase in life expec-
tancy. Objective: To identify “where” and “how” emergency care to the elderly occurs. Methods: Li-
terature review of models of health services of short- term for the elderly who requested emergency 
care due to trauma, infection, infarction, exacerbation of chronic respiratory disease, palliative care. 
The main outcome measures were reductions in: (a) length of stay; (b) hospitalization; (c) costs. The 
following databases were searched: PubMed, Scopus, Web of Science and Science Direct, covering 
the period from January 2000 to March 2014. Results: was outlined an overview of services that 
address the domicile of the individual and hospitals as probable sites of intervention, conducted by 
qualified professionals to ensure continuity of care. There is a new opportunity to enhance existing 
services with the Geriatric Emergency Department Guideline. Conclusion: Primary care services 
are paramount to prevent hospital admissions and follow the elderly after hospitalization, thereby 
preventing re-admissions.
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Introdução

O desafio dos serviços de saúde frente ao envelhecimento 
da população requer soluções de qualidade para a assistên-
cia em todos os níveis do cuidado. Durante um adoecimento 
agudo, os indivíduos mais velhos necessitam de serviços que 
respondam em tempo hábil à gravidade e considerem as al-
terações biológicas relativas à idade, bem como as comorbi-
dades e funcionalidade.

No Brasil, em 2013, ocorreram quase 9 milhões de interna-
ções hospitalares de caráter urgente financiadas pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), sendo 23% destas sofridas por indiví-
duos com 60 anos ou mais de idade (DATASUS, 2014).

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, os cui-
dados agudos são ações de resposta imediata às condições 
de saúde que põem em risco a perda de membros ou a vida 
de indivíduos. Essas ações podem ser promotoras de saúde, 
preventivas, curativas, de reabilitação ou paliativas, envol-
vendo uma gama de cuidados clínicos como a medicina de 
emergência, atendimento ao trauma, serviços de emergên-
cia pré-hospitalar, entre outros (Hirshon et al., 2013). 

Objetivo

O objetivo do presente estudo foi identificar quais mode-
los de cuidados de curta duração são disponibilizados aos 
idosos quando passam por uma situação de emergência, ou 
seja, onde e como ocorre o atendimento de emergência para 
o idoso.

Entende-se como cuidado de curta duração aquele que 
tem por objetivo resolver ou estabilizar uma condição de 
emergência, seja ela decorrente de um trauma, infarto, exa-
cerbação de doença crônica, entre outras. 

Métodos

Trata-se de um estudo de revisão da literatura sobre mode-
los de serviços de saúde de curta duração destinados aos 
idosos. Foram incluídos: ensaios clínicos, revisões e estudos 
observacionais. Foram excluídos: estudos de série de casos, 
editoriais, cartas, comentários. Os artigos selecionados esta-
vam nos idiomas inglês, espanhol e português. 

Foram selecionados artigos que tinham como popula-
ção-alvo, pacientes idosos (idade igual ou superior a 60 anos) 
que requisitaram atendimento de emergência decorrente de 
trauma, infecção, infarto, exacerbação de doença respiratória 
crônica, cuidado paliativo. As principais medidas de desfecho 
utilizadas foram: (a) redução do tempo de internação; (b) re-
dução de hospitalização; (c) redução de custos.

Quanto às estratégias de busca da literatura, foram uti-
lizados os descritores emergency geriatric, emergency service 
hospital, emergency medical services, urgent care e urgent care 

center acrescidos por program evaluation, cost-benefit analysis 
e aged quando necessário para especificar melhor o resulta-
do da busca. As fontes dos dados bibliográficos foram exami-
nadas através das bases bibliográficas: PubMed, Scopus, Web 
of Science e Science Direct, incluindo estudos publicados en-
tre Janeiro de 2000 a Março de 2014.

 

Resultados

Foram identificados inicialmente 6.981 títulos de artigos que, 
após aplicados os critérios de seleção, retirada das duplicida-
des de seleção e verificação de título e resumos em pares, 
resultou na seleção de 35 artigos para leitura integral. Dois 
artigos foram adicionados para complementar informação 
de artigos correlacionados além do Geriatric Emergency De-
partment Guideline. 

Esses estudos apresentam descrição de intervenções 
aplicadas no atendimento de emergência de idosos, seja na 
educação especializada dos socorristas que respondem ao 
chamado telefônico (Mason et al., 2007), uso de telemedicina 
em locais de difícil acesso ou distantes do departamento de 
emergência (Brunetti et al., 2010; Shah et al., 2013a; Shah et 
al., 2013b), oferta de transporte aéreo em caso de urgência 
médica em locais remotos (LeBlanc et al., 2002), uso de ins-
trumentos para rastreio (Shah et al., 2006; Warburton, 2005) 
ou avaliação no departamento de emergência (Morris et al., 
2010), aprimoramento dos cuidados de transição, continuida-
de de cuidado intra hospitalar (Basic & Conforti, 2005; Shanley 
et al., 2009) ou ainda modelos de cuidado integrando servi-
ços hospitalares com os disponíveis na comunidade (Mion et 
al., 2001; Warburton et al., 2004).

Em 2013, Carpenter e Platts-Mills publicaram uma revisão 
da literatura sobre os modelos de cuidado agudo disponí-
veis para idosos e apresentaram como resultado as oportu-
nidades de cuidado durante o atendimento pré-hospitalar, 
o departamento de emergência geriátrico e os modelos de 
internação domiciliar (hospital at home).

Os autores destacam a importância da capacitação dos 
profissionais dos serviços pré-hospitalares para identificar e 
intervir precocemente em condições graves e específicas 
dos idosos, destacando os benefícios do rastreio e interven-
ção rápida em caso de infarto, AVC e trauma utilizando recur-
sos da telemedicina (Carpenter & Platts-Mills, 2013).

O departamento de emergência é relatado em dois tipos 
pelos autores. O primeiro desenvolve processos de avaliação 
e segue protocolo de cuidado para idosos no mesmo local 
em que são atendidos os demais adultos (geriatric-friendly), 
factível para a maioria dos sistemas de saúde. O outro é um 
departamento de emergência geriátrico, em local preparado 
para atender os idosos, utilizando práticas baseadas em evi-
dência de efetividade, como a participação da enfermagem 
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tanto na clínica quanto chefia, uso de protocolos de rastreio 
de risco, avaliação das condições geriátricas, atendimento 
precoce na entrada à emergência, atuação interprofissional 
aperfeiçoando as práticas de trabalho, acompanhamento 
pós alta e melhoria da qualidade dos processos. 

Os autores destacam a importância da enfermagem 
em todo o cuidado e citam como exemplo o modelo 
Acute Care for Elder (ACE), que realiza as avaliações e en-
caminhamentos necessários assegurando o acesso aos 
recursos ambulatoriais para continuidade do cuidado dos 
idosos, e que pode ser implementado por equipe geriá-
trica específica ou por profissionais que já trabalham no 
departamento de emergência. 

O modelo de internação domiciliar é apresentado como 
alternativa ao departamento de emergência, preferência en-
tre os pacientes e com custo menor que a internação tradi-
cional (Carpenter & Platts-Mills, 2013), entretanto devem ser 
respeitados os diagnósticos elegíveis e os critérios de exclu-
são (Leff et al., 2006). 

Os autores concluem que estas estratégias fornecem um 
modelo para cada tipo de ambiente de cuidado de emer-
gência e devem ser explorados em busca de caminhos efi-
cientes para o cuidado da população idosa (Carpenter & 
Platts-Mills, 2013).

Os modelos de hospital at home variam, podendo ofere-
cer serviços de saúde em caráter de visita domiciliar (Chang 
et al., 2009), internamento domiciliar devido a agravos co-
muns (Ansari et al., 2009) ou ainda responder a chamados de 
emergência com o uso de equipe, veículo e equipamentos 
próprios (Muramatsu et al., 2004). Nesse último, a equipe acu-
mula as funções de responder aos chamados telefônicos de 
emergência e desenvolver o acompanhamento pelo médico 
generalista.

A internação domiciliar é uma alternativa à internação 
hospitalar utilizada no Quick Response Program (QRP) cana-
dense. Nesse modelo, o gerontólogo faz a triagem do pa-
ciente e ainda no departamento de emergência, o médico 
e o enfermeiro avaliam o paciente idoso verificando as in-
tervenções mais apropriadas (instruções educativas, acon-
selhamentos, recomendações para admissão hospitalar ou 
referenciamento para home care program). O acompanha-
mento domiciliar é oferecido a pacientes com previsão de 
alta em até 5 dias e o sucesso da intervenção foi associado 
ao planejamento de alta desenvolvido pela enfermagem ou 
serviço social assegurando a continuidade do cuidado por 
todos os profissionais necessários (Rajacich & Cameron, 1995; 
Sinclair & Ackroyd-Stolarz, 2000). 

Um artigo descreveu os serviços pré hospitalares (para-
médicos) como meio oportuno de identificar risco de que-
das e encaminhar para serviços da atenção primária aqueles 
indivíduos que sofreram um trauma sem necessidade de 
transferência para unidade hospitalar (Snooks et al., 2010). 

Outros artigos referem-se à utilidade desses serviços em 
avaliar e tratar doenças e lesões de baixa gravidade (quedas, 
escoriações, epistaxe, pequenas queimaduras, presença de 
corpo estranho no ouvido, entre outras) ou identificar e inter-
vir rapidamente em casos de infarto agudo do miocárdio de 
idosos, que muitas vezes apresentam outros sintomas além 
dos tradicionais. Para isso os profissionais envolvidos devem 
receber treinamento geriátrico adequado e valer-se de recur-
sos da telemedicina para receber todo suporte e orientação 
do departamento de emergência ( Brunetti et al., 2010; Ma-
son et al., 2007; Shah et al., 2013a; Shah, et al., 2013b). 

Apesar dos serviços pré-hospitalares e equipes de aten-
ção primária prestarem assistência domiciliar em caso de 
adoecimento agudo, o principal serviço utilizado pelos 
idosos em caso de emergência é o departamento de emer-
gência hospitalar. A partir dessa clara constatação, alguns 
programas foram desenvolvidos para melhoria do cuidado, 
adicionando gerentes de acompanhamento com aborda-
gem mais simples, equipe multidisciplinar ou ainda unidades 
especializadas dentro do departamento de emergência e 
hospital com abordagem mais complexa. 

A presença de um gerente de caso (enfermeiro ou mé-
dico) especializado no cuidado de idosos atuando dentro 
do departamento de emergência foi implementado no Sys-
tematic Intervention for a Geriatric Network of Evaluation and 
Treatment (SIGNET model), desenvolvido nos EUA e no pro-
grama Aged Care Services Emergency Team (ASET), realizado 
em Sidney, Austrália. 

O primeiro, realizado por enfermeiro gerontólogo, inclui 
rastreio de risco para retorno à emergência, hospitalização ou 
asilamento, seguida por avaliação geriátrica compreensiva e refe-
renciamento formal para serviços necessários dentro do hospital 
e na comunidade após a alta, integrando os serviços hospitalares 
e domiciliares a partir do departamento de emergência de quatro 
hospitais em Ohio nos Estados Unidos (Mion et al., 2001). 

A atuação do enfermeiro (Clinical Nurse Consultant) do 
programa ASET foi semelhante ao do SIGNET model, mas 
contava com suporte médico e coordenava o programa que, 
dependendo da disponibilidade hospitalar, era formado por 
outros enfermeiros, geriatras, fisioterapeutas ou terapeutas 
ocupacionais. Suas recomendações incluíam questões sobre 
funcionalidade, síndromes geriátricas e suporte familiar, que 
em geral os profissionais da emergência não estavam habili-
tados para atuar. O programa obteve como principal resulta-
do a redução da polifarmácia (Shanley et al., 2009).

O trabalho desenvolvido por equipe multidisciplinar 
dentro da emergência com objetivo de evitar admissões 
desnecessárias, reinternações, tempo de permanência e ofe-
recendo alta segura com garantia de acompanhamento pela 
atenção primária após a alta, também foi descrito pelo pro-
grama Care Coordenation (Corbett et al., 2005) e pela equipe 
Opost (Chambers, 2004; Clift, 2012).
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No caso do programam Opost, desenvolvido no Reino 
Unido, os autores defendem que oferecer o cuidado certo, 
no local certo e no tempo certo são os pontos chave da qua-
lidade da equipe. Assim, todos os pacientes são avaliados na 
primeira hora desde a chegada ao departamento de emer-
gência, incluindo avaliação nutricional, monitoramento da 
dor e nível da função cognitiva. Em média foram evitadas 65 
internações semanais, resultando numa economia de 40 mil 
Euros por semana e quase 480 milhões por ano (Chambers, 
2004; Clift, 2012).

O programa Care Coordination (CC), Australiano, providen-
cia programas específicos na comunidade para os idosos 
com necessidades complexas que passaram pela emergên-
cia. O CC utiliza recursos financeiros próprios para adquirir 
equipamentos, bens (como calçados necessários para alta 
segura) e serviços de fisioterapia, enfermagem e intérprete. 
Os resultados do estudo publicado em 2005 demonstram 
satisfação dos usuários facilitando o retorno para casa. Ape-
sar da demanda pelo departamento de emergência ter au-
mentado durante os quatro anos de seguimento do estudo, 
o número de leitos ocupados manteve-se estável, indicando 
que a abordagem da equipe foi eficiente em selecionar os 
pacientes que realmente precisavam da internação hospita-
lar (Corbett et al., 2005).

Para viabilizar melhorias na qualidade e eficiência dos ser-
viços hospitalares destinados aos idosos, sistemas informa-
tizados são facilitadores, mas não essenciais. Isso é relatado 
no projeto Elder Alert, parte de um programa age friendly de 
um hospital da Ilha de Vancouver no Canadá, implantado em 
2003 (Warburton et al., 2004; Warburton, 2005). 

O projeto foi desenvolvido com a intenção de detectar 
pacientes com risco de desfecho adverso, orientar e traçar 
o plano de cuidado focado nas necessidades individuais. A 
unidade iniciou com 10 leitos, 3 cadeiras reclináveis, 1 médi-
co e 5 enfermeiros trabalhando em turnos diferentes. O refe-
renciamento incluía serviços de farmácia, fisioterapia, serviço 
social, nutrição e um profissional conector entre os serviços 
hospitalares e ambulatoriais. Os pacientes identificados com 
risco recebiam um carimbo na capa do prontuário “Elder 
Alert” iniciando a vigilância do paciente por todos os profis-
sionais envolvidos no cuidado. O paciente também recebia 
um cartão com o escore do instrumento de rastreio (ISAR) 
para facilitar encontrar seu prontuário caso retorne ao depar-
tamento de emergência (Warburton et al., 2004).

O processo de identificação do risco e referenciamento 
dentro do hospital e para serviços da comunidade resultou 
em melhor desfecho, com menos readmissão no departa-
mento de emergência e economia hipotética de $120 mil 
anuais (Warburton, 2005).

A intervenção em equipe também foi desenvolvida na 
emergência de um hospital de trauma no Texas, EUA. A equi-
pe atuava rapidamente em pacientes idosos admitidos por 

lesão traumática e a partir de um sistema de alerta informati-
zado, quando o idoso era identificado, todos os profissionais 
envolvidos eram notificados para agilizar e facilitar o aten-
dimento da emergência para a Unidade G-60. Nessa unida-
de o médico cirurgião assumia o paciente, intervinha com a 
equipe para estabilizar possíveis doenças crônicas e realizar a 
cirurgia o quanto antes, melhorando o desfecho. Essa abor-
dagem foi efetiva ao reduzir o tempo de permanência no 
departamento de emergência de 7,1 para 4 horas e o tempo 
de permanência hospitalar de 8,4 dias para 5,7 dias (Mangram 
et al., 2011). 

 Um hospital terciário de Sidney, Austrália, incluiu em sua 
emergência um serviço de enfermagem para avaliar, monito-
rar a funcionalidade dos pacientes idosos e sugerir no prontu-
ário as abordagens geriátricas individuais a serem realizadas 
dentro do hospital, além de referenciar para os serviços da 
comunidade conduzirem o cuidado após a alta. Entretanto 
suas anotações tiveram pouca influência nas condutas den-
tro do departamento e não garantiram o acesso aos servi-
ços primários externos, não conseguindo reduzir admissões 
desnecessárias, o tempo de internação ou a perda funcional 
desses idosos (Basic & Conforti, 2005). 

Um estudo publicado em 2007 (Hickman et al., 2007) bus-
cou na literatura publicações datadas entre 1985 e 2006 so-
bre experiências exitosas de intervenções, desenvolvidas no 
departamento de emergência para o atendimento de idosos. 
Os autores agruparam seus resultados, provenientes de 26 
estudos, em quatro tópicos:

•• abordagem interdisciplinar,

•• identificação de fatores de risco,

•• cuidado continuado,

•• planejamento de alta 

O primeiro é a abordagem em equipe multidisciplinar 
implementada de forma indireta, através do gerenciamen-
to de cuidado com referenciamento para as especialidades 
presentes no departamento de emergência, ou ainda em 
abordagem direta na qual os pacientes idosos têm acesso à 
expertise gerontológica por equipe especializada em unida-
de própria desenvolvida e adaptada na emergência. 

Os modelos com abordagem direta apresentaram resul-
tados efetivos como redução do uso de drogas inapropriadas 
e desnecessárias durante a estadia na emergência, melhor 
processo de cuidado, melhora na realização de AVDs (Ativi-
dades de Vida Diária), menos admissão em ILPI (Instituição 
de Longa Permanência para Idosos) e maior satisfação dos 
usuários e cuidadores. O modelo ACE (Acute Care for Elderly) 
destaca-se nesse tipo de abordagem, sendo composto por 
cinco elementos principais: ambiente desenvolvido especi-
ficamente para pacientes idosos, cuidado centrado no pa-
ciente, revisão frequente dos cuidados médicos, reabilitação 
precoce e planejamento para alta.
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O segundo tópico se refere a técnicas de identificação 
de fatores de risco acompanhadas por intervenções preven-
tivas. Nesse caso o uso de protocolo para monitorar fatores 
predisponentes de delirium foi efetivo na redução de sua 
ocorrência. Entretanto o uso de uma AGA (Avaliação Geriá-
trica Abrangente) na emergência não surtiu efeitos estatisti-
camente significativos para a saúde ou sobrevida dos idosos.

O terceiro destaca a comunicação transversal no cuidado 
continuado durante a estadia do paciente no hospital com o 
objetivo de melhorar o desfecho dos pacientes. Aqui desta-
ca-se o plano de cuidado da enfermagem com impacto posi-
tivo na independência e satisfação do paciente, e o conceito 
de patient centred care como parte importante do processo 
de comunicação (Landefeld et al., 1995). Ressalta-se na co-
municação da equipe a abordagem gerontológica, algumas 
orientações e intervenções sobre fatores de risco e o planeja-
mento completo da alta hospitalar (Tucker et al., 2006).

Os autores recomendam o planejamento e a coordena-
ção dos cuidados pela enfermagem dentro de uma abor-
dagem multidisciplinar e com técnica gerontológica. Parece 
que o cuidado pode ser mais eficiente se for realizado dentro 
de uma unidade especialmente desenhada para atender as 
necessidades dos idosos, promovendo estratégias de comu-
nicação através da continuidade do cuidado e planejamento 
de alta.

O último tópico apresentado na revisão de Hickman e 
colaboradores (Hickman et al., 2007) foi o planejamento da 
alta que deve iniciar-se o quanto antes, de preferência numa 
enfermaria própria com o envolvimento dos profissionais do 
cuidado e reabilitação sob coordenação da enfermagem. 

Os itens relatados na revisão de Hickman que apresen-
taram efetividade significativa coincidem com os elementos 
do modelo ACE. Tamanha difusão e recomendações desse 
modelo, que em 2012 foi publicada uma revisão sistemática 
com metanálise sobre a efetividade do uso de parte ou todos 
os elementos do ACE durante o cuidado agudo de lesões ou 
adoecimentos na redução de complicações iatrogênicas, de-
clínio funcional, tempo de estadia hospitalar, desfecho ruim 
após alta, mortalidade, custos e readmissão hospitalar pelos 
adultos idosos (Fox et al., 2012).

Como critério de inclusão, os programas descritos nos 
estudos envolvidos na metanálise deveriam oferecer em sua 
unidade de cuidado ao menos um dos cinco princípios do 
modelo ACE descritos abaixo: 

Cuidado centrado no paciente e atividade de cuidado 
(avaliação e protocolos) definido como atividades de preven-
ção do declínio funcional em atividades de vida diárias, mo-
bilidade, continência, nutrição, integridade da pele, humor, 
sono e cognição; 

Revisão médica frequente, definida como atividades que 
minimizam efeitos adversos de tratamentos sobre a funcio-
nalidade dos idosos;

Reabilitação precoce, definida como participação de fi-
sioterapeutas ou terapeutas ocupacionais;

Planejamento de alta precoce, definido como atividades 
que facilitem o retorno do paciente para a comunidade; ou

Ambiente preparado, definido como ambiente modifica-
do para facilitar a funcionalidade física/motora e cognitiva.

Os resultados da revisão que incluiu 19 artigos referen-
tes a 13 ensaios clínicos foram a redução de complicações 
iatrogênicas (quedas, delirium e úlcera de pressão), menos 
declínio funcional (menor perda funcional entre o início do 
estudo e a alta hospitalar), menor tempo de internação, me-
nos chance do paciente ser encaminhado para uma ILPI na 
alta hospitalar, e redução do custo no cuidado agudo em 
quase 250 Dólares por paciente atendido na acute geriatric 
unit care (Fox et al., 2012).

Os autores da revisão ressaltam que o cuidado centrado 
no paciente, a revisão médica frequente, a reabilitação pre-
coce e o planejamento da alta estiveram presentes em mais 
da metade dos estudos, podendo representar os melhores 
componentes do modelo ACE para alcançar os resultados 
positivos, ressaltando a importância da abordagem interdis-
ciplinar da equipe (Fox et al., 2012).

Outro estudo sobre as práticas para atendimento dos 
idosos no departamento de emergência resultou no Geriatric 
Emergency Department Guidelines, publicado em 2013, sendo 
resultado de extensa pesquisa colaborativa entre acadêmi-
cos e especialistas das instituições American College of Emer-
gency Physicians, The American Geriatric Society, Emergency 
Nurses Association e Society for Academic Emergency Medicine 
(ACEP, AGS, ENA & AEM, 2013).

O objetivo deste trabalho foi padronizar recomendações 
que elevem a efetividade do cuidado à população geriátrica 
e que sejam viáveis aos departamentos de emergência. As 
recomendações são destinadas ao atendimento de indivídu-
os com mais de 65 anos de idade, entretanto, cada hospital 
deve adaptar a idade que compreende sua população mais 
frequente (ex.: ≥55 anos conforme a vulnerabilidade popu-
lacional, ≥ 60 conforme a orientação da OMS, ≥ 75 segundo 
critérios de países mais desenvolvidos e envelhecidos ou ain-
da ≥ 85 anos).

Essas recomendações representam um consenso basea-
do em pesquisas e as melhores práticas sob a perspectiva 
dos especialistas e instituições envolvidas, sendo bem des-
critas e exemplificadas em tópicos importantes que tratam 
da estrutura, processo e melhoria da qualidade do cuidado.

Quanto ao pessoal/equipe, os profissionais e adminis-
tradores do departamento de emergência devem oferecer 
cuidados diferenciados para as necessidades da população 
geriátrica. Um exemplo é o uso de consulta geriátrica pelos 
profissionais do departamento de emergência. O serviço so-
cial e o gerente de caso são profissionais essenciais para o 
gerenciamento eficiente neste departamento de emergên-
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cia geriátrico. Algumas recomendações do guideline sobre 
esse tópico incluem: 

A realização de protocolos por profissionais treinados em 
geriatria (ex.: médicos, enfermeiros, prestadores de serviços 
auxiliares como terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, far-
macêuticos, psiquiatras); 

Educação continuada e treinamento profissional para 
melhorar a segurança no cuidado geriátrico;

Contar com parte ou toda equipe do modelo ACE, levan-
do em consideração as diferenças de recursos e disponibili-
dade profissional local, ou ainda ter uma equipe específica 
para o departamento de emergência. Sugerem que esta 
equipe seja composta por um diretor do departamento de 
emergência geriátrica (médico), gerente da unidade (enfer-
meiro), médico da equipe, enfermeiro da equipe, gerente do 
departamento (enfermeiro), médicos especialistas (geriatra, 
cardiologista, cirurgião geral, neurologista, ortopedista, psi-
quiatra especialista em geriatria, e radiologista) além de pres-
tadores de serviços auxiliares.

Na transição de cuidado e acompanhamento, o principal 
objetivo do departamento de emergência geriátrico é redu-
zir admissões hospitalares desnecessárias, recomendando-
-se o uso de protocolos de alta com a visão de aperfeiçoar 
a alta, encaminhar para serviços ambulatoriais e melhorar a 
comunicação dos profissionais sobre as necessidades, inter-
venções e preferências dos pacientes. 

Outro tópico do guideline se refere a educação conti-
nuada, destacando que os programas educacionais para o 
departamento de emergência geriátrico devem aumentar a 
consciência dos profissionais sobre as necessidades dos pa-
cientes idosos e sobre políticas e procedimentos específicos. 
Os programas educativos podem ser criados e implementa-
dos internamente (a critério de cada hospital) ou em progra-
ma externo ao ambiente de trabalho.

A melhoria da qualidade tem como objetivo coletar e 
monitorar informações relacionadas aos efeitos dos progra-
mas educativos sobre os profissionais da equipe e a efetivi-
dade do programa.

Quanto aos equipamentos e suprimentos, os autores re-
comendam que a planta do departamento de emergência 
geriátrico seja modificada para oferecer aos idosos seguran-
ça, conforto, mobilidade, memory cues e percepção sensorial 
pela visão e audição. Sugere-se que cadeiras reclináveis, an-
dadores e outros utensílios facilitadores sejam disponibiliza-
dos aos pacientes no local de atendimento.

No tópico sobre políticas, protocolos e procedimentos, 
encorajam os departamentos de emergência a usar, substi-
tuir ou incorporar em suas próprias políticas, procedimentos e 
protocolos na rotina de cuidados. O guideline incentiva o uso 
de instrumentos de rastreio em pacientes geriátricos para que 
recebam avaliações, consultas e intervenções mais específicas, 
com o objetivo de prevenir delirium, declínio funcional, quedas, 

iatrogenia e efeitos adversos de medicamentos, bem como me-
lhorar a transição do cuidado. Encoraja ainda o uso de guideline 
para uso de cateter urinário na população geriátrica, o gerencia-
mento contínuo das medicações geriátricas, o uso de avaliação 
geriátrica para quedas, delírio e demência no departamento 
de emergência, além de diretrizes para o cuidado paliativo na 
emergência geriátrica (ACEP, AGS, ENA & AEM, 2013).

As diretrizes apresentadas no guideline são uma oportu-
nidade de disseminar, adaptar e incorporar princípios geri-
átricos no modelo de cuidado da medicina de emergência 
(Carpenter et al., 2014).

Discussão e conclusão

A preocupação com a qualidade da assistência prestada ao 
idoso e a viabilidade dos serviços de emergência em respon-
der a demanda crescente e complexa dessa população é ex-
posta na literatura como uma das etapas do cuidado. 

Os modelos e programas desenvolvidos para responder 
a essa necessidade evoluíram nos últimos 30 anos, de acordo 
com o envelhecimento populacional dos países, suas cultu-
ras de cuidado, recursos financiadores e disponibilidade pro-
fissional.

Direcionados pela pergunta norteadora dessa pesquisa: 
“onde os idosos são atendidos?” a resposta é: com o que há 
em comum entre os países de origem dos estudos selecio-
nados - na casa do indivíduo, na ambulância de transporte e 
no departamento de emergência.

O diferencial no cuidado do idoso a fim de alcançar bons 
resultados, parece estar no “como” esse serviço é disponibili-
zado e “quem” são os profissionais essenciais desse cuidado.

O modelo ACE resume em tópicos seu processo para 
atingir um cuidado mais digno e coerente com as necessida-
des dos idosos, como o cuidado centrado no paciente, a revi-
são médica frequente garantindo a continuidade do cuidado 
em todo processo intra hospitalar, reabilitação precoce e pla-
nejamento de alta desenvolvidos, de preferência em um am-
biente apropriado para favorecer a funcionalidade do idoso. 

A continuidade do cuidado durante a permanência do 
paciente no hospital, a garantia do acompanhamento pelos 
serviços da comunidade (domiciliares ou não), a atuação da 
enfermagem como coordenadora de todo o processo e a 
interdisciplinaridade foram associados com melhores resul-
tados em todos os tipos de serviços de emergência descritos.

Discorrendo sobre “quem” realizaria a assistência, os pro-
fissionais paramédicos devidamente treinados e com o su-
porte da telemedicina são uma alternativa importante para 
áreas distantes dos hospitais ou de difícil acesso. Os médicos 
e enfermeiros da atenção primária que realizam visita domici-
liar em uma área de cobertura delimitada podem identificar 
condições de emergência e iniciar uma internação domiciliar 
de curta duração envolvendo a equipe e ainda responder ao 
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chamado de emergência do seu paciente. No caso de equi-
pes geriátricas, geralmente são compostas por enfermeiro, 
médico, nutricionista, assistente social e fisioterapeuta ou te-
rapeuta ocupacional, todos com formação especializada no 
atendimento de idosos.

Entretanto o departamento de emergência é usualmente 
visitado para responder às situações de emergência, princi-
palmente em situações em que os indivíduos possuem pou-
co acesso aos serviços da atenção primária. A partir da sala de 
emergência, o idoso pode ser dirigido para uma internação 
domiciliar, ou ainda ser atendido no hospital por profissionais 
e equipes que devem trabalhar com foco nos mesmos obje-
tivos: evitar admissão desnecessária e readmissões hospitala-
res, reduzir o tempo de internação e desfechos ruins.

O guideline para o departamento de emergência geriátri-
ca traça recomendações que abrangem a estrutura/ recur-
sos físicos, protocolos, políticas e programas, profissionais e 
processos de cuidado, continuidade do cuidado, educação, 
cuidados de transição, reabilitação e preparo para alta. Essas 
recomendações e outras sugestões apresentadas no pre-
sente estudo devem ser adaptadas à realidade dos serviços, 
disponibilidade de recursos e comprometimento profissional 
com as metas estabelecidas.

O presente trabalho contribui com um panorama mun-
dial sobre os serviços de cuidados de curta duração con-
templando a casa do indivíduo e os hospitais como provável 
local de intervenção, conduzido por profissionais habilitados 
em garantir cuidado continuado. Inicia-se uma nova oportu-
nidade de aprimorar os serviços existentes com as diretrizes 
do guideline, cabendo a ressalva de que os serviços da aten-
ção primária são primordiais para prevenir as admissões hos-
pitalares e acompanhar os idosos após a internação.
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Produtos biológicos têm um histórico de sucesso no trata-
mento de muitas doenças crônicas e que trazem risco à vida. 
Recentemente, o vencimento de patentes para alguns bio-
lógicos de referência deu início a uma era de produtos que 
são projetados para serem “similares” a um produto original 
licenciado. É importante lembrar que por sua natureza bioló-
gica, alto peso molecular e complexidade, esses medicamen-
tos não são “copiáveis”., Nnão é possível com as tecnologias 
atuais obter um medicamento biológico idêntico a outro. 
Sendo assim, não existem medicamentos biológicos “genéri-
cos”, mas sim, biossimilares aos medicamentos de referência, 
porém não idênticos.

O nome “biossimilar” é sugerido pela Organização Mun-
dial da Saúde e adotado por muitos países. No Brasil, no en-
tanto, a ANVISA em sua RDC 55/2010, documento publicado 
em 2010 e que regula a aprovação dos medicamentos bio-
lógicos, o biossimilar recebe a denominação de “biológico”. 
Já o medicamento de referência recebe a denominação de 
“biológico novo”. Essa nomenclatura adotada pela ANVISA 
causa confusão no entendimento e na identificação desses 
medicamentos.

Em setembro de 2013, foi aprovado o primeiro biossimi-
lar de um anticorpo monoclonal pela Agência Europeia de 
Medicamentos (EMA), denominado RemsimaTM. O medica-
mento, desenvolvido pela empresa Sul Coreana CelltrionTM 
é um biossimilar do Infliximabe, originalmente desenvolvido 
pela indústria farmacêutica JanssenTM (nome comercial Re-
micade®). O anúncio dessa aprovação foi cercado de muita 
expectativa em todo o mundo. 

Esta expectativa foi justificada pela polêmica criada em 
torno da aprovação do RemsimaTM com extrapolação para 
as mesmas indicações anteriormente aprovadas para o medi-
camento de referência, isto é, Artrite Reumatoide, Espondilite 
Anquilosante, Psoríase, Artrite Psoriásica, Colite Ulcerativa em 
adultos e pediatria, Doença de Crohn em adultos e pediatria, 

ainda que só tenha apresentado estudo de eficácia e segu-
rança somente para Artrite Reumatoide e estudo de farma-
cocinética em Espondilite Anquilosante.

A agência canadense de medicamentos [Canadian 
Agency for Drugs and Technologies in Health  (CADTH)], ao 
contrário da EMA, concedeu em 2014 a aprovação para co-
mercialização desse mesmo medicamento apenas para Ar-
trite Reumatoide, Espondilite Anquilosante, Psoríase e Artrite 
Psoriásica. 

No Brasil, o RemsimaTM foi aprovado pela ANVISA no 
dia 27 de abril de 2015 através de via de comparabilidade (a 
regulamentação brasileira prevê duas vias de aprovação: via 
de desenvolvimento individual, e via de comparabilidade). A 
ANVISA concedeu extrapolação para as mesmas indicações 
aprovadas para o medicamento de referência (Infliximabe). 

A aprovação recomendada pela ANVISA do RemsimaTM 
(descrito como CT-P13 no ensaio clínico) foi baseada em um 
ensaio clínico de equivalência realizado em pacientes com 
Artrite Reumatóide (AR) (Yoo et al., 2013)e um estudo farma-
cocinético em Espondilite Anquilosante (EA) (Park W et al., 
2013). O estudo em AR avaliou o CT-P13 em relação ao Inflixi-
mabe para o desfecho de equivalência principal de resposta 
ao tratamento de acordo com os critérios do American Colle-
ge of Rheumatology 20% (ACR20), em 30 semanas.

O Centro Latino Americano de Pesquisa em Biológicos 
(CLAPBio) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) 
realizou análise crítica da extrapolação da indicação do Rem-
simaTM adotada pela ANVISA. 

O que diz nossa regulação?

Art. 19. A extrapolação de dados de segurança 
e eficácia para outras indicações terapêuticas 
dos produtos biológicos registrados pela via 

Análise crítica da extrapolação da indicação aprovada 
para o biossimilar RemsimaTM pela ANVISA

Critical analysis of extrapolation of the approved indication 
for the biosimilar RemsimaTM by ANVISA
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de desenvolvimento por comparabilidade será 
estabelecida por meio de guias específicos.

§ 1º Os casos previstos no caput deste artigo serão 
possíveis depois de demonstrada a comparabilidade 
em termos de segurança e eficácia entre os produtos.

§ 2º O modelo do teste clínico utilizado para a 
comprovação da segurança e eficácia deve 
ser capaz de detectar diferenças potenciais, 
se existentes, entre os produtos.

Comentário CLAPBio sobre o 
modelo do teste clínico

O modelo de teste clínico sensível utilizado deve ser capaz 
de detectar possíveis diferenças entre o biossimilar e o bioló-
gico de referência. Essta é a recomendação das agências re-
gulatórias para avaliar a possibilidade de extrapolação da in-
dicação no momento de registro do biossimilar(Lee H, 2014). 
A questão que deve ser analisada no caso do RemsimaTM é 
se a Artrite Reumatóide (AR) é um modelo clínico sensível 
que permite a extrapolação para outras indicações clínicas. 

A margem de equivalência (ou margem de não-inferiorida-
de) estabelecida a priori no delineamento do ensaio clínico do 
biossimilar (neste caso o RemsimaTM) deve ser estreita, quando 
a diferença na eficácia entre o biológico de referência (neste caso 
o Infliximabe) comparada ao placebo, avaliada em ensaios clíni-
cos anteriores, é pequena(Food & Drug Administration, 2010). 
A margem não pode ser maior do que o efeito do tratamento 
com o biológico de referência comparado ao placebo, muitas 
vezes referida como “M1” ou a maior margem. Uma margem es-
treita pode compensar a insensibilidade de um ensaio de equi-
valência ou não-inferioridade quando a eficácia comparada ao 
placebo de um biológico de referência é pequena. Do ponto 
de vista do regulador, esta abordagem é razoável, porque pro-
tege contra o risco de atribuir erroneamente que o biossimilar é 
equivalente ou não-inferior quando, na verdade, o biosimilar é 
não-equivalente ou inferior ao biológico de referência.

Das seis indicações do Infliximabe, a maior resposta ajus-
tada comparada ao placebo foi encontrada em pacientes 
com psoríase em placas (desfecho PASI75 = 74-82%) (Reich 
K et al., 2005; Menter A et al., 2007; Gottlieb AB et al., 2004 ), , , 
seguido por artrite psoriática (desfecho ACR20 = 56%) (Anto-
ni CE et al., 2005). Em contraste, AR foi associada com a me-
nor resposta ajustada comparada ao placebo do Infliximabe 
(desfecho ACR20 = 8-25%) (Lipsky PE et al., 2000; St Clair EW 
et al., 2004),.

No ensaio clínico de equivalência de Yoo e colabora-
dores, o intervalo de confiança de 95% para a diferença do 
tratamento entre CT-P13 (RemsimaTM) e o Infliximabe no 
desfecho primário (resposta ACR20 na 30a semana) foi de 

-6% a 10% e -4% a 12%, para a análise de intenção de tratar 
e análise por protocolo, respectivamente. Estes intervalos de 
confiança contéêm a menor resposta ajustada do Infliximabe 
comparada ao placebo mostrado anteriormente (isto é, 8%), 
embora dentro do intervalo da margem de equivalência uti-
lizada de ±15% para a taxa de resposta ao ACR20, no ensaio 
clínico de Yoo e colaboradores.

Em suma, a AR é provavelmente o modelo do teste clíni-
co menos sensível para detectar uma diferença potencial na 
eficácia entre CT-P13 (RemsimaTM) e Infliximabe, particular-
mente como estudado no ensaio de equivalência de Yoo e 
colaboradores. Portanto, a equivalência de eficácia entre CT-
P13 (RemsimaTM) e Infliximabe em AR não exclui a possibili-
dade de que as eficácias dos dois produtos sejam diferentes 
em outras indicações extrapoladas, em que estas diferenças 
podem ser mais facilmente detectadas, porque são modelos 
de testes clínicos mais sensíveis do que AR.

§ 3º O mecanismo de ação e receptores 
envolvidos para as diferentes indicações 
pretendidas devem ser os mesmos.

Comentário CLAPBio sobre mecanismo de ação e recep-
tores para as diferentes indicações:

Para um mesmo anticorpo monoclonal, diferentes me-
canismos de ação, além do antagonismo ao TNF-α, estão 
presentes no tratamento da Doença de Crohn e Artrite Reu-
matoide (AR). Por exemplo, o Infliximabe induz apoptose de 
células inflamatórias na Doença de Crohn (van den Bran-
de JMH et al., 2003), porém não exerce o mesmo efeito na 
AR(Smeets TJM et al., 2003). O Infliximabe liga-se fortemente 
aà membrana do TNF-α (Horiuchi T et al., 2010). Essa afinidade 
alvo mais forte de Infliximabe pode levar a diversos mecanis-
mos intracelulares de ação, o que torna a extrapolação dos 
dados de eficácia e segurança do biossimilar do Infliximabe 
cientificamente mais desafiadora (Reichert JM, 2011).

§ 4º A segurança e a imunogenicidade do produto 
biológico devem estar suficientemente caracterizadas.

Comentário CLAPBio sobre 
segurança e imunogenicidade

As agências reguladoras exigem que o perfil de imunogeni-
cidade de biossimilares devem ser suficientemente caracteri-
zados antes da extrapolação para outras indicações. O perfil 
de imunogenicidade deve ser estudado “na população de 
pacientes que possui o maior risco de uma resposta imuno-
gênica e eventos adversos imuno-relacionados” (Lee H, 2014)3.

A proporção de pacientes que desenvolveu imunogeni-
cidade após o tratamento com Infliximabe variou bastante 
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por indicação. Foi mais elevada na Doença de Crohn (até 
61%) (Baert F et al., 2003) e variou entre 20 e 51% na Psoríase 
(Menter A et al., 2007; Reich K et al., 2005),.

Artrite Reumatóide (AR), no entanto, foi a indicação com 
menor proporção de pacientes que desenvolveu anticorpos 
contra o Infliximabe (10%), principalmente com título baixo 
(Lipsky PE et al.,, 2000; St Clair EW et al., 2004; Maini R et al., 1999; 
Flood J, 2009). Estsa baixa imunogenicidade em AR pode es-
tar relacionada com o uso de metotrexato co-administrado, 
um agente imunossupressor (Baert F et al., 2003). Em outras 
palavras, AR não é apenas uma população menos sensível 
para a detecção de uma diferença na imunogenicidade, mas 
também uma população inadequada para a extrapolação 
devido à utilização obrigatória de metotrexato em adição ao 
Infliximabe. Portanto, o perfil de imunogenicidade de CT-P13 
(RemsimaTM), principalmente investigado na AR, não deve 
ser extrapolado para as outras indicações do Infliximabe. Isto 
significa que os perfis de segurança de CT-P13 (RemsimaTM) 
em pacientes com Doença de Crohn, Colite Ulcerativa, Artrite 
Psoriática, Psoríase em placas podem ser diferentes daqueles 
com AR (Lee H, 2014). 3.

Conclusão

A análise descrita acima revela que a decisão de extrapolação 
da indicação do RemsimaTM pela ANVISA não está alinhada 
com o artigo 19 da RDC 55/2010. Esta decisão gera incertezas 
quanto aos potenciais riscos e benefícios no curto e longo 
prazo com o uso da medicação em indicações para as quais 
não foram testadas previamente.

Centro Latino de Pesquisa em Biológicos (CLAPBio) da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)

BioIndex - Diretório Latino-americano para Referência em 
Medicamentos Biológicos
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EVENTOS | EVENTS

Seminário Avaliação de 
Tecnologias e Inovação 
em Saúde no SUS
Desafios e propostas para a gestão

05 a 26 de Maio
Instituto de Saúde – R. Santo Antonio, 590 – São Paulo – SP

http://www.saude.sp.gov.br/instituto-de-saude/homepa-

ge/destaques

 

Eyeforpharma Brasil 2015
Acesso ao Mercado Público e Privado

26 e 27 de Maio
Hotel Tivoli – São Paulo – SP 

http://www.eyeforpharma.com/mabrazil/ 

5º Fórum Latino Americano 
de Biossimilares

6º Fórum Brasileiro 
de Biossimilares
05 e 06 de Agosto
Hotel Royal Tulip Brasília Alvorada – Brasília – DF

http://www.biossimilares2015.com.br/ 

ISPOR 5th Latin America 
Conference
06-08 September
Centro Parque Event & Convention Center – Santiago - Chile

Increasing Access to Health Care in Latin America

http://www.ispor.org/Event/Index/2015Santiago 

CONBRASS – Congresso 
Brasileiro de Auditoria 
em Sistemas de Saúde
15 e 16 de Outubro
Hotel Braston – São Paulo – SP

www.conbrass.com.br 
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NOTÍCIAS | News

Estudo realizado pela Biogen Idec, Universidade de Columbia 
e Instituto HudsonAlpha pode beneficiar pacientes 

diagnosticados com esclerose lateral amiotrófica (ELA)
A dificuldade de quem vive com esclerose lateral 

amiotrófica (ELA) ganhou grande repercussão nas telas do 
cinema. No filme A Teoria de Tudo, o vencedor do Oscar de 
melhor ator, Eddie Redmayne, interpreta Stephen Hawking 
e mostra como um dos cientistas mais famosos do mundo 
enfrenta a ELA. Recentemente, um importante gene associado 
à doença foi descoberto e pode beneficiar os pacientes 
diagnosticados com esclerose lateral amiotrófica.  

O gene, chamado de TBK1 (TANK-Binding Kinase 1), foi 
encontrado por um consórcio internacional formado por 
cientistas e médicos do Centro Médico da Universidade de 
Columbia (CUMC), a Biogen Idec e o Instituto HudsonAlpha 
de Biotecnologia. O estudo realizado pelas três instituições 
por meio de métodos avançados de sequenciamento 
de DNA envolveu esforços de mais de 24 laboratórios em 

seis países e revela a preocupação global com a ELA, um 
distúrbio neurodegenerativo nos neurônios motores que 
causa perda total de movimentação voluntária e, na maioria 
dos casos, é fatal. A expectativa de vida após o diagnóstico 
é de 2 a 5 anos, por esta razão o cientista Stephen Hawking 
é considerado uma exceção entre os pacientes com ELA, 
por se tratar do paciente com maior expectativa de vida 
registrada até hoje. 

Os pesquisadores estão atualmente usando células 
tronco embrionárias derivadas de pacientes e modelos 
de camundongo com mutações no TBK1 para estudar os 
mecanismos da doença e avaliar possíveis medicamentos. 
“Estamos observando o desenvolvimento da pesquisa para 
que um dia esse estudo possa beneficiar os pacientes que 
vivem com ELA”, planeja o vice-presidente de Ciência e 
Tecnologia da Biogen Idec, Tim Harris. 

Fonte: Ketchum Estratégia

Identificado gene 
associado à doença do 
cientista Stephen Hawking 
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