ISSN: 2359-1641

' B E S Jornal Brasileiro de
Economia da Saude

VOLUME 17, 2025 Brazilian Journal of Health Economics

Comparative approaches to estimating
lifetime post-stroke costs
Abordagens comparativas para estimar os custos pés-AVC

Eficiéncia técnica do Sistema Unico de Saude
Nnos municipios piauienses no contexto
da pandemia da COVID-19 (2020-2021)

Technical efficiency of the Unified Health System
in municipalities from Piauf in the context of
the COVID-19 pandemic (2020-2021)

Microcusteio da Ortopedia Funcional
dos Maxilares nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas

Microcosting study of functional jaw
Orthopedics in Dental Specialty Centers

Analise de custos da terapia antineoplasica
e intercorréncias clinicas no tratamento

da leucemia linfoide aguda pediatrica

com o protocolo BFM-2009

Cost analysis of antineoplasic therapy and clinical
intercurrences in pediatric acute lymphoblastic
leukemia treatment with BFM-2009 protocol

Microcusteio do cancer de pulmao:
impacto econdmico a partir de
evidéncias de mundo real

Lung cancer micro-costing: economic
impact based on real-world evidence

Impacto de um centro de telemedicina
na reducao da perda de produtividade

Economic impact of a telemedicine center
in reducing productivity loss

Avaliacao econémica das teleintereconsultas
ofertadas pelo Projeto TeleNordeste — BP:
estudo de microcusteio

Economic evaluation of teleinterconsultations offered
by the BP’s TeleNordeste Project: micro-costing study

Cystic fibrosis demographics and
healthcare resource utilization in
the Brazilian healthcare system

| Al R E B R A T S Demografia da fibrose cistica e utilizacéo de recursos
| T R de satde no sistema de saude brasileiro







EDITORIAL
EDITORIAL

Economia da saide em tempos de adversidade:
eficiéncia, custos e inovacao na pratica

Health economics in times of adversity: efficiency, costs and innovation in practice

A pandemia da COVID-19 representou um divisor de aguas
para os sistemas de salide em todo o mundo &, no Brasil, trou-
xe a tona tanto as virtudes quanto as fragilidades do Sistema
Unico de Saude (SUS). Nesse contexto de adversidade, a eco-
nomia da saude consolidou-se como uma ferramenta estra-
tégica para a formulacao de politicas publicas mais eficientes,
equitativas e sustentaveis.

A nova edicdao do Jornal Brasileiro de Economia da
Saude reine um conjunto plural de estudos que dialogam
diretamente com os desafios contemporaneos da gestdo em
saude, da avaliacdo de politicas publicas e da mensuracéo
de custos em diferentes niveis do sistema. Os artigos publi-
cados abordam temas que vao desde a andlise de eficién-
cia de servicos de saude até investigacdes detalhadas sobre
custos assistenciais, passando por abordagens comparati-
vas e metodoldgicas que enriquecem o debate nacional e
internacional.

Entre os destaques desta edicdo, vale mencionar o estu-
do que analisa a eficiéncia técnica do SUS em municipios
piauienses durante os anos de 2020 e 2021, lancando
luz sobre a capacidade de resposta dos servicos de salude
em um dos contextos mais desafiadores do pafs no auge da
pandemia. Outro artigo examina estratégias comparativas
para estimar os custos ao longo da vida de pacientes
p6s-AVC, contribuindo para o avanco das metodologias de
avaliacdo econdmica em doencas cronicas. Ha ainda contri-
buicdes metodoldgicas importantes, como a andlise de mi-
crocusteio da ortopedia funcional dos maxilares em

JBras Econ Saude 2025;17:1

centros de especialidades odontolégicas, evidenciando
0 potencial do detalhamento de custos na qualificacdo da
assisténcia odontoldgica especializada.

A diversidade temdtica e metodoldgica presente nesta
edicao é reflexo da complexidade do campo da economia
da saude. Mais do que nunca, compreender como 0s recur-
sos sdo aplicados — e quais impactos produzem - é condi-
cdo essencial para fortalecer sistemas de satde orientados
por evidéncias. A articulacdo entre estudos locais e aborda-
gens comparativas, entre analises de eficiéncia e estimativas
de custo, reforca o amadurecimento técnico e cientifico da
area no Brasil e sua crescente interlocucdo com a producéo
internacional.

Ao publicar este nimero, o Jornal Brasileiro de Economia
da Saude renova seu compromisso com a disseminacdo de
conhecimento qualificado e com a promocédo de uma cul-
tura de avaliacéo critica e rigorosa das politicas e praticas em
saude. Esperamos que os artigos aqui reunidos inspirem ges-
tores, pesquisadores e formuladores de politicas a tomarem
decis6ées mais fundamentadas, especialmente em tempos
em que os desafios sanitarios, sociais e econdmicos se entre-
lacam de forma cada vez mais complexa.

Boa leitural

Marcos Santos
Editor-chefe
Jornal Brasileiro de Economia da Saude
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NORMAS PARA PUBLICAGAO

Informagdes gerais

1. O Jornal Brasileiro de Economia da Satide (J Bras Econ Satide) tem publicacao continua para contetidos
cientificos, € dirigido a pesquisadores e formuladores de politicas de satde, gestores e avaliadores do processo
de incorporacao de tecnologias em satide. Tem como misséo, a divulgacao do conhecimento produzido pela
Economia da Satide como forma de contribuir para a diminuicao dos impactos negativos que podem estar as-
sociados aos processos decisérios relativos a incorporagao de novas tecnologias, tratamentos e medicamentos.
S&o aceitos para avaliagao: estudos de custo da doenca, andlise econémica em satide, andlise de impacto orca-
mentario, estudo observacional, ensaio farmacoeconémico, inquérito epidemioldgico, avaliagao de tecnologias
em saude, formulagéo de politicas de satide, planejamento e gerenciamento econémico de servicos de satde,
inovagéo metodoldgica e revisdo da literatura, sob a forma de artigos originais, artigos de revisao, artigos de atu-
alizagéo e editorias (conforme detalhamento a seguir). Os artigos podem ser submetidos nos idiomas portugués,
espanhol ou inglés. Autores interessados em traduzir seu artigo para inglés podem solicitar um or¢amento de
tradugdo ao J Bras Econ Satde. O Jornal Brasileiro de Economia da Satide nao recebe subsidios financeiros de
nenhuma sociedade, instituicdo governamental ou associagdo. Trata-se de iniciativa privada e independente.
Os recursos responsaveis por seu mantenimento provém da comercializagdo do espaco editorial destinado a
publicagéo de artigos cujo desenvolvimento tenha recebido suporte financeiro de empresas privadas. Também
sao comercializadas cotas de patrocinio institucional. As submissoes de artigos no sao passiveis de cobranca.
Atabela de custos para publicagao deve ser consultada junto a Editora.

2. Artigos submetidos ao J Bras Econ Satde devem ser inéditos, isto é, ndo devem ter sido publicados
nem submetidos para andlise por outras revistas, no todo ou parcialmente. Em casos de figuras ja publi-
cadas, autorizagao 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 responsével pelo J Bras Econ Saude.

3. As Instrucoes para Autores do J Bras Econ Satide incorporam as recomendacoes dos Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. A versao completa do texto esta disponivel em
www.icmje.org. Manuscritos que estiverem em desacordo com as instrugdes aqui apresentadas serdo de-
volvidos para a incorporagao de ajustes antes da avaliagao pelo Conselho Editorial.

4.Todo artigo publicado no J Bras Econ Satide passa pelo processo de reviséo por especialistas (peer review).
Os artigos submetidos séo primeiramente encaminhados aos editores para uma avaliagao inicial quanto ao
escopo do trabalho e as exigéncias editoriais do Jornal. Se a avaliagdo é positiva, o artigo é enviado a dois
revisores especialistas na drea pertinente. Todo o processo é anénimo, ou seja, 0s revisores sao cegos quanto
a identidade dos autores e seu local de origem e vice-versa. Apos a avaliagéo do artigo pelos revisores, 0s
artigos podem ser aceitos sem modificagdes, recusados ou devolvidos aos autores com sugestoes de modi-
ficagoes, sendo que cada artigo pode retornar vérias vezes aos autores para esclarecimentos e modificagoes,
sem que isso implique necessariamente a aceitagdo futura do trabalho.

5.0 ntimero de autores de cada manuscrito fica limitado a oito. O conceito de co-autoria implica contribuicao
substancial na concepgdo e planejamento do trabalho, andlise e interpretacao dos dados e redagao ou revisao
critica do texto. Contribuigdes significativas feitas ao estudo, mas que ndo se enquadram nesses critérios, po-
dem ser citadas na secao 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 avaliagéo do J Bras Econ
Saude, os autores se responsabilizam integralmente pelas opinides e por todo o contetido nele contido.

6. Ao submeterem seus manuscritos ao J Bras Econ Saude, os autores assumem total responsabilidade sobre as
opinides e contelidos descritos em seus artigos.

7. Artigos de pesquisas clinicas (clinical trials) devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clinicos valida-
dos pelos critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Satide e pelo International Committee of Medical
Journal Editors (por exemplo, www.actr.org.au, wwwi.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.acjp/ctr/in-
dex/htm e wwwitrialregister.nl). O niimero de identificagdo do estudo deverd ser apresentado ao final do resumo.

8. Para textos que forem aceitos para publicagéo, uma declaragdo, assinada por todos os autores devera
ser enviada a revista, contendo as seguintes informagoes: a) 0 manuscrito é original; b) o manuscrito nao
foi publicado nem submetido a outra revista, nem o sera se vier a ser publicado no J Bras Econ Satide; c)
todos os autores participaram ativamente na elaboragao do estudo e aprovaram a versao final do texto; d)
situagoes de potencial conflito de interesse (financeiro ou de outra natureza) estao sendo informadas; e)
foi obtida aprovacao do estudo pelo comité de ética da instituicao a qual o trabalho esta vinculado (para
artigos que relatam dados de pesquisa experimental; f) foi obtido consentimento informado dos pacientes
incluidos no estudo (quando aplicavel). As informagoes sobre a aprovagao do estudo por comité de ética e
a obtencéo de consentimento informado também devem constar na se¢cdo Métodos do artigo.

9. Antes da publicacao dos artigos aceitos, os autores correspondentes receberao, via e-mail, em arquivo
PDF, o artigo editorado para aprovacao. Nessa fase, as corregoes devem limitar-se a erros tipograficos, sem
alteragéo do contetido do estudo. Os autores deveréo devolver as provas aprovadas via e-mail ou fax até
48 horas ap6s o recebimento da mensagem.

Tipos de artigos publicados

Artigos originais. Trabalhos resultantes de pesquisa cientifica que apresentam dados originais sobre Eco-
nomia da Satide e incluem andlise estatistica descritiva e/ou inferéncias de dados proprios. Esses artigos
tém prioridade para publicagdo. Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abs-
tract e keywords, texto (dividido nas se¢es Introducao, Métodos, Resultados, Discussdo ou equivalentes,
Conclusoes), agradecimentos (se aplicavel), lista de referéncias (maximo de 40), tabelas (se houver), legen-
das de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de revisao. Trabalhos que tém por objetivo resumir, analisar, avaliar ou sintetizar trabalhos de investigacao
ja publicados em revistas cientificas. Devem incluir sintese e andlise critica da literatura levantada e ndo ser confun-
didos com artigos de atualizagdo. Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract
e keywords, texto, lista de referéncias, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver).

Artigos de atualizagdo ou opinido. Trabalhos que relatam informacoes geralmente atuais sobre tema de
interesse para determinadas especialidades (por exemplo, uma nova técnica de modelagem ou método).
Tém caracteristicas distintas de um artigo de revis&o, visto que ndo apresentam analise critica da literatura.
Devem ser compostos de: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de
referéncias, 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 Satde serao bem recebidas e publicadas desde que aceitas pelo Conselho Editorial. Devem ser com-
postas de: titulo, nome do autor, identificacdo da publicagéo que esté sendo comentada e lista de referén-
cias (se houver). Recomenda-se um maximo de 500 palavras, incluindo referéncias. Sempre que possivel,
uma resposta dos autores sera publicada juntamente com a carta.

Preparacao dos originais

Utilize preferencialmente o processador de texto Microsoft Word". Os trabalhos devem ser digitados em fonte
Times New Roman tamanho 12, espaco simples, alinhados a esquerda, iniciando cada secao em pagina nova,
na seguinte ordem: pagina de rosto, resumo e palavras-chave, abstract e keywords, texto, agradecimentos,
lista de referéncias, tabelas, legendas de figuras e figuras. Todas as paginas devem ser numeradas.

Siglas devem ser definidas por extenso na primeira ocorréncia no texto; ap6s a primeira ocorréncia, somen-
te a sigla devera ser utilizada. No resumo, o uso de siglas deve ser evitado.

Substancias devem ser apresentadas utilizando seu nome genérico. Se relevante, o nome comercial da
substancia e o fabricante podem ser informados entre parénteses.

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

Genes de animais devem ser apresentados em itdlico com inicial maitiscula (exemplo: Sox2); genes de se-
res humanos também devem ser apresentados em itélico, porém com todas as letras maitsculas (exemplo:
SOX2). Proteinas devem seguir o mesmo padréo de maitsculas/minusculas, porém sem itélico.

Pagina de rosto

A pégina de rosto deve conter:

Titulo conciso e explicativo, representando o contetido do trabalho, em portugués e inglés
- Titulo resumido (méaximo de 150 caracteres)

Nomes dos autores

Afiliacdo dos autores, indicando departamento/unidade, instituicao e regido geografica
- Nome da instituicado onde o trabalho foi executado

Informacdes sobre auxilios recebidos sob a forma de financiamento, equipamentos ou medicamentos
- Congressos onde o estudo foi apresentado

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

Resumo e abstract

Todos os trabalhos devem apresentar um resumo em portugués e um abstract em inglés. Trabalhos
escritos em espanhol devem apresentar, além do resumo no idioma original, também um resumo em
portugués e um abstract em inglés. O contetido dos textos deve ser idéntico, e ndo deve ultrapassar 250
palavras. Para artigos originais, o resumo deve ser estruturado como segue: Objetivo, Métodos, Resultados
e Conclusdes. Para relatos de caso, artigos de revisdo e artigos de atualizagao, o resumo nao deve ser estru-
turado. Deve-se evitar o uso de abreviagdes no resumo, e ndo devem ser citadas referéncias.

Logo apds o resumo/abstract/resumen, deverdo ser apresentadas de trés a seis palavras-chave que sejam
integrantes da lista de Descritores em Ciéncias da Saude (http://decs.bvs.br).

Agradecimentos

Esta secao é dedicada a reconhecer o trabalho de pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas
cuja contribui¢do nao justifica co-autoria, ou de pessoas ou instituicdes que tenham dado apoio material.

Referéncias bibliograficas

No texto, as citagdes serdo identificadas entre parénteses, pelo sobrenome do autor seguido do ano de
publicagdo. Exemplos: um autor (Steptoe, 1978), dois autores (Edwards & Steptoe, 1980), mais de dois auto-
res (Van Steirteghem et al.,, 1988).

Alista de referéncias deve ser apresentada em ordem alfabética (Ultimo sobrenome de cada autor seguido
das duas primeiras iniciais), e ndo deve ser numerada. Trabalhos do mesmo autor devem ser ordenados
cronologicamente; trabalhos de mesmo autor e ano devem ser identificados com letras apos o ano (2000a,
2000b, etc.). A apresentacao das referéncias seqguird os modelos propostos nos Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (ver exemplos a seguir). Todas as referéncias citadas na lista
devem ser mencionadas no texto e vice-versa.

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

2. Livro:Wolf DP, Quigley MM, eds. Human in vitro fertilization and embryo transfer. New York: Plenum Press; 1984.

3. Capitulo de livro: Simpson JL. Gonadal dysgenesial and sex abnormalities: phenotypic-karyotypic
correlations. In: Vallet HL, Porter IH, eds. Genetic mechanisms of sexual development. New York: Academic
Press; 1979. p. 365-77.

4. Artigo de revista eletrénica: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts
inan advisory role. Am J Nurs [revista eletronical. 2002 Jun [citado 2002 ago 12];102(6):[aproximadamente 3
pJ. Disponivel 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. Disponivel em: http://www.jmir.org/2004/4/e40/. Acessado: 29/11/2004.

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

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

Tabelas e figuras

Tabelas e figuras (gréficos, fotografias, etc.) devem ser numeradas em algarismos arabicos 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, deverdo ser utilizadas apenas linhas horizontais, e cada dado deverd constar em uma célula
independente. Explicagdes sobre itens das tabelas devem ser apresentadas em notas de rodapé identifica-
das pelos seguintes simbolos, nesta sequéncia: %1, %, §, || 9,** 11+

Figuras em geral (graficos, fotografias, etc.) serdao publicadas em preto e branco. Despesas com a eventual
reprodugao de fotografias em cor serdo de responsabilidade do autor.

Figuras podem ser submetidas eletronicamente, nas extensoes .jpg, .gif ou .tif, com resolugdo minima de
300 dpi (para possibilitar uma impressdo nitida), ou por correio (ver instru¢des de envio mais adiante).
Todas as figuras enviadas pelo correio devem ser identificadas no verso com o uso de etiqueta colante
contendo 0 nome do primeiro autor, 0 nimero da figura e uma seta indicando o lado para cima.

Fotografias escaneadas nao seréo aceitas; fotografias em papel devem ser encaminhadas pelo correio.
Fotografias de pacientes ndo devem permitir sua identificagao.
Gréficos devem ser apresentados somente em duas dimensoes.

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

Envio/submissao de artigos

Os artigos devem ser submetidos preferencialmente por e.mail (joes@jbes.com.br) ou pelo site: www.jbes.com.br.
Texto e figuras devem ser enviadas como um anexo a mensagem. Figuras (exclusivamente graficos e fotografias
digitais) podem ser enviadas nas extensoes .jpg, .gif ou .tif, com resolugao minima de 300 dpi e tamanho maxi-
mo total (do conjunto de figuras) de 3 MB.




INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

General information

1.The Jornal Brasileiro de Economia da Saude (Brazilian Journal of Health Economics - J Bras Econ Satide) has
continuous publication for scientific content, is aimed at researchers and health policy makers, managers and
evaluators of the process of incorporating health technologies. Its mission is to disseminate the knowledge
produced by Health Economics as a way to contribute to diminish the negative impacts that may be associ-
ated to decision-making processes related to health technologies incorporation, treatments and medicines.
The following categories of articles may be submitted for consideration of publication: Disease cost stud-
ies, health economics analysis, budget impact analysis, observational studies, pharmacoeconomic essays,
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ABSTRACT

Introduction: Stroke has a significant impact on health and has risen by 62% among individuals
under the age of 45, which mainly represents greater productivity losses. Objectives: To estimate
the lifetime direct and indirect financial burden of stroke in Brazil, comparing the estimates ob-
tained through Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) with the reimbursement data for public
(DataSUS) and private (TISS) patients. Methods: We developed a Markov model to simulate the
lifetime costs associated with stroke. Transition probabilities, the frequency of resource use, and pro-
ductivity loss were derived from the population-based Joinville Stroke Registry (Joinvasc). The direct
costs included medication and healthcare services, while indirect costs covered formal and informal
caregiving, nursing home stays, and productivity loss. We assessed healthcare services costs using
the TDABC method and compared these with reimbursement values from DataSUS and TISS. The
protocol was approved by the Institutional Review Board (53991221.1.0000.5362). Results: Applying
TDABC, we estimated the total discounted post-stroke costs to be BRL 96,562. In comparison, total
discounted costs estimated using reimbursement values from DataSUS and TISS were BRL 71,498
and BRL 125,569, respectively, showing significant variations (BRL 30,404 with TDABC, BRL 4,378 with
DataSUS, and BRL 48,748 with TISS). Indirect costs amounted to BRL 63,588, with productivity loss
being the most significant contributor (BRL 59,990). Conclusions: Prioritizing TDABC for costing and
analyzing indirect costs is crucial for understanding the stroke’s financial burden in Brazil. The prev-
alent reliance on healthcare reimbursement data for decision-making might overlook substantial
stroke-related costs, potentially limiting access to necessary treatments.

RESUMO

Introducéo: O AVC tem impacto significativo na satde e aumentou em 62% entre pessoas com menos de
45 anos, resultando em maiores perdas de produtividade. Objetivos: Estimar o impacto financeiro direto e
indireto do acidente vascular cerebral (AVC) no Brasil, comparando as estimativas obtidas por meio do custeio
baseado em atividades por tempo (TDABC) com os dados de reembolso para pacientes publicos (DataSUS)
e privados (TISS). Métodos: Desenvolvemos um modelo de Markov para simular os custos associados ao
AVC. Os dados foram baseados na populagéo derivada do Registro de AVC de Joinville (Joinvasc). Os custos
diretos incluiram medicamentos e servicos de satide, enquanto os custos indiretos cobriram cuidados formais
e informais, estadias em lares de idosos e perda de produtividade. Avaliamos os custos dos servicos de saude
usando o TDABC, comparando-os com os valores de reembolso do DataSUS e TISS. O protocolo foi aprovado
pelo Comité de Eticaem Pesquisa (53991221.1.0000.5362). Resultados: Aplicando o TDABC, estimamos que
0s custos totais descontados pds-AVC sejam de BRL 96.562. Em comparagao, os custos totais descontados
usando valores de reembolso do DataSUS e TISS foram BRL 71.498 e BRL 125.569, respectivamente, mostrando
variagées significativas. Os custos indiretos totalizaram BRL 63.588, sendo a perda de produtividade o maior
contribuinte (BRL 59.990). Conclusées: Priorizar o TDABC para custeio e analisar os custos indiretos é crucial
para entender o impacto financeiro do AVC no Brasil. A dependéncia predominante dos dados de reembolso
de servicos de satide pode negligenciar custos substanciais relacionados ao AVC, potencialmente limitando
0 acesso a tratamentos necessdrios.
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Introduction

Stroke is a leading cause of death and disability globally, with
a concerning shift towards affecting younger age groups
in recent decades (Katan & Luft, 2018; Owolabi et al,, 2022).
This trend is particularly prominent in low- and middle-in-
come countries, with rising cardiovascular risk factors among
young adults (Katan & Luft, 2018). In recent decades, Brazil
has seen stroke incidence rise by 62% under age 45 and 29%
under age 55 (Cabral et al, 2016). Younger stroke patients
encounter reduced life expectancy and quality-adjusted life
years, alongside greater productivity losses and long-term
healthcare expenses.

Despite stroke’s significant health impact in Brazil and
the public healthcare system (SUS) entitling all residents with
universal healthcare access without out-of-pocket costs,
substantial nationwide disparities in access to and quality of
stroke care remain (Diegoli et al,, 2023b; Ouriques Martins et
al, 2019). Acute stroke care and rehabilitation units are cov-
ered by SUS, yet their regional accessibility varies and is often
limited. Similarly, while some cities offer free nursing home
social care, access to these services is frequently restricted.

In the SUS, healthcare funding responsibilities are di-
vided among the federal government, which accounts for
high-complexity care, state governments, which cover medi-
um-complexity care, and municipalities, which are account-
able for primary care. For hospital admissions, the Ministry of
Health establishes a fixed reimbursement fee per procedure
(Ministry of Health, 2023). Upon discharge, hospitals bill the
federal government for provided procedures. However, reim-
bursement fees often fall below actual healthcare costs, with
the shortfall made up by state or municipal funds. However,
federal reimbursement is typically viewed as the actual costs
in decision-making, such as in the development of cost-effec-
tiveness models for healthcare policy implementation. The
private sector also operates on fee-for-service reimbursement,
like the public system, but fees may differ among insurers.

Time-driven activity-based costing (TDABC) determines
costs by calculating the time a patient spends with healthcare
resources such as physicians, nurses, or equipment and the
cost per time unit of each resource. Thus, TDABC offers a more
precise insight into the costs associated with stroke care.

This study aims to estimate stroke’s direct and indirect life-
time costs in Brazil. Additionally, we seek to compare the total
costs calculated with TDABC against reimbursement values
and, as an exploratory analysis, contrast public costs derived
from TDABC with private healthcare reimbursement figures.

Methods

We estimated the lifetime costs after a stroke using a Markov
model, which simulates the progression of an individual’s
health status over time. This model is specifically useful for
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chronic diseases, like post-stroke follow-up. The model start-
ed with patients who had suffered a stroke and tracked their
progress through three health states: independent, disabled,
or dead (see Figure 1 for a visual representation). We obtained
most inputs for the model from the Joinville Stroke Registry
(Joinvasc), which provided data on transition probabilities
and costs for each cycle, complementing nationwide mor-
tality and income data. The Institutional Review Board ap-
proved the protocol 53991221.1.0000.5362.

The Markov model used Joinvasc data to estimate pa-
tients' proportion in different health states after a stroke
(dependent, independent, dead) for each 10-year age group
between 20 and >80 years. Then, unit prices and quality of
life were assigned to each health state. The study adopted a
societal perspective, using a 40-year time horizon and a 5%
discount rate.

Disabled

A: Persons with a stroke. B: Persons in the general population without a stroke.

Figure 1. Markov models are used to estimate
long-term costs following a stroke.

The Joinvasc

The Joinville Stroke Registry (Joinvasc) is a prospective pop-
ulation-based stroke registry including all stroke patients
living in the city of Joinville since 2009 (Diegoli et al., 2022).
We employed its data to assess risks of post-stroke death, re-
currence, resource use by dependent or independent post-
stroke patients and costs through TDABC.

The registry is regulated by municipal law, ensuring the
inclusion of every stroke patient in the city through a three-
step approach (Sudlow & Warlow, 1996). Follow-up data,
collected via phone calls up to five years post-stroke onset,
includes evaluations of functional status using the Modified
Rankin Scale (mRS), mortality, stroke recurrence, and resource
use. This study analyzed resource use and TDABC for patients
within the public healthcare system, representing about 80%
of Joinvasc's patients (Diegoli et al,, 2022). Detailed Joinvasc
methodologies are documented in published articles (Cabral
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et al, 2009; Diegoli et al, 2022; Diegoli et al., 2023a; Katan &
Luft, 2018).

We used three patient cohorts from the Joinvasc since
the types of information available varied over time:

* Patients admitted to any hospital in Joinville from
October 2009 to December 2021 were the basis for
calculating the mean age at stroke onset, post-stroke
outcomes (independence (MRS 0-2), dependence
(MRS 3-5), and mortality 3 months post-stroke), annual
mortality risk by mRS, annual stroke recurrence risk,
and risk of functional decline after stroke recurrence.

Patients admitted to a public hospital from
March 2018 to November 2021 were the
basis for calculating resource use post-
stroke, categorized by one-year mRS.

Patients admitted to a public hospital from
September 2016 to November 2019, with healthcare
costs assessed using TDABC (Diegoli et al,, 2022).

Patients with missing data were not included in the analy-
sis, and those with missing one-year mRS data were excluded
from the resource use calculation because it was not possible
to determine their group assignment. In addition, patients
who died within one year of follow-up were also excluded
from this calculation, as the missing data could not be col-
lected after death.

Unit costs

The cost estimates were grouped into direct costs, includ-
ing healthcare services and medication, and indirect costs,
covering formal and informal caregiving, nursing home stays,
and productivity loss. Healthcare services encompassed
initial hospital admission, admissions for recurrent stroke or
other post-stroke reasons, plus primary and specialized care
visits, and rehabilitation. Post-discharge medication costs
were only outpatient oral anticoagulants and antiplatelets,
with medications administered during hospital stays includ-
ed in hospital costs.

Three distinct approaches were employed to estimate

the cost of healthcare services:

1. Public healthcare with TDABC (Diegoli et al,, 2022):
TDABC calculates the actual healthcare costs by
recording the time professionals spend on each
care step for hospital admissions, medical visits,
and rehabilitation sessions. It is, then, multiplied by
the average hourly wages of directly and indirectly
involved professionals. Additionally, the expenses
with public utility services, administration, and
other support services were incorporated.

2. Public healthcare with DataSUS (DataSUS,

2022; Ministry of Health, 2023): This approach
uses government reimbursement fees to
providers and is the primary method for
economic evaluations in public healthcare.

3. Private healthcare with TISS (Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, 2023): This method is
based on reimbursement data between health
insurance agencies and providers commonly used
in economic evaluations in the private sector.

In the DataSUS and TISS approaches, average reimburse-
ment prices for hospital admissions resulted from govern-
mental databases, calculating the average reimbursement
for all patients with an ICD-10 diagnosis of 160-166 in the
public and private healthcare systems. For post-hospital ser-
vices, the unit costs provided in the public sector through
the SIGTAP table are fixed fees. The private sector uses
TISS to report average reimbursement rates per procedure.
Medication costs were obtained from the Brazilian Medicines
Market Regulation Chamber (CMED). The costs associated
with caregivers and nursing homes were collected directly
from patients and their families in the TDABC cohort using
the reported average costs.

All unit costs were adjusted for inflation using the implicit
deflator of the Gross Domestic Product (GDP) for the peri-
od (International Monetary Fund, 2021), and all costs in 2023
were Brazilian Reais (for comparison, purchasing power parity
USD 1.00 = BRL 2.66) (International Monetary Fund, 2021).

Indirect costs

To estimate productivity loss, we initially calculated the an-
ticipated income for each individual, assuming a stroke had
not occurred, and contrasted this with post-stroke income
projections. The average annual income of a working per-
son in Brazil was BRL 32,724 (Brazilian Institute of Geography
and Statistics, 2022). The potential lifetime productivity of an
individual unaffected by stroke was determined using gen-
eral population mortality rates multiplied by the employ-
ment rate within each age group before stroke, according to
Joinvasc data. The difference represents the productivity loss
attributable to stroke. Unit costs for formal caregivers and
nursing homes resulted from the average prices reported by
patients in the Joinvasc.

Statistical analysis
The age distribution at stroke onset was obtained from the
Joinvasc, and the RStudio® package “fitdistrplus” was used
to identify the best-fitting probability distribution accord-
ing to the Akaike Information Criterion (AIC) and Bayesian
Information Criterion (BIC), which was the Weibull distribu-
tion. Exponential distributions were applied to model the
risks of death and recurrent stroke, facilitating the assump-
tion of constant risks over time.

Costs were calculated for each 10-year age cohort from
20 to 80 and over 80 rather than using the average age
of patients. This approach allowed us to account for the
variance in post-stroke costs across different age groups.
It provided a more accurate estimate of total stroke costs,
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highlighting the disproportionately higher financial impact
on younger patients.

Sensitivity analysis

The model’s sensitivity to parameter changes was assessed
through probabilistic sensitivity analysis, employing Monte
Carlo simulations with 1,000 iterations. In each iteration, vari-
able values were randomly resampled based on their distri-
butions. This analysis produced 95% credible intervals (95%
Cl) around the central cost estimates of the model.

Age distribution was modeled using the Weibull distribu-
tion, proportions using the beta distribution, and costs and
the number of medical visits with the gamma distribution.
The age confidence interval was set between 58 and 75
years, aligning with the 25" to 75" percentiles of the Weibull
distribution. Cholesky decomposition was used to calculate
different age distributions. Costs varied by +25%, and other
parameters varied according to the standard errors of their
original data.

Results

Population and parameter estimation
Of the 8,235 patients registered in the Joinvasc by December
2021, 4 (0.1%) have been excluded due to missing data. The
remaining dataset informed the model inputs. For resource
use calculations, out of 1,221 patients, 161 (13.2%) were ex-
cluded for missing data, remaining 1,060 patients. The TDABC
unit cost calculations drew on 607 patients, with 18 (3.0%)
excluded due to missing data, resulting in a cohort of 589 pa-
tients. Supplementary Table 1 details the primary character-
istics of these patients. Reimbursement data encompassed
239,794 patients from DataSUS and 19,533 from TISS.
Resource use after stroke, highlighted in Table 1, showed
low levels of rehabilitation, home care, or formal care, even
among patients who became disabled (MRS 3-5). Additionally,
most post-stroke patients stopped working, including those
who were functionally independent (MRS 0-2).
TDABC-estimated hospital costs were higher than those
from DataSUS but lower than TISS, as Table 2 indicates. Costs
for post-stroke medical visits were also higher with TDABC
compared to DataSUS or TISS.

Model results

The average discounted post-stroke costs using TDABC to-
taled BRL 96,562 (95% Cl: 84,367-110,709), equivalent to USD
36,302 in purchasing power parity (Figure 2 and Figure 3).
Direct costs amounted to BRL 32,974 (34.1% of total costs),
and indirect costs to BRL 63,588 (65.9% of total costs), as out-
lined in Table 3. Undiscounted costs reached BRL 134,050,
with direct costs at BRL 42,043 and indirect costs at BRL
92,007. Supplementary Table 2 presents the average costs
per patient during the first five years after stroke, considering
either all patients or only surviving patients.
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Table 1. Resource use frequency
Estimates (standard error)
MRS 0-2 MRS 3-5
Parameter (n=758) (n=302)
Primary care visits 87.1% (1.2%)  92.4% (1.5%)
Secondary care visits 64.2% (1.7%)  68.9% (2.7%)
Average number of
medical visits =) (1) ol (02)
Follow-up rehabilitation 13.9% (13%)  37.4% (2.8%)

with physical therapy

Follow-up rehabilitation

0, 0,
with occupational therapy o)

4.0% (1.1%)

Follow-up rehabilitation

0, 0,
with psychologist 1780 @5t

2.0% (0.8%)

Follow-up rehabilitation

0, 0,
with speech therapist i)

4.3% (1.2%)

Average number of

rehabilitation sessions 167102

28.8(1.6)

Hospital readmissions

3.6% (0.7%)
for stroke recurrence

3.3% (1.0%)

Hospital readmissions

9% (0.89
for other causes 5.4% (0.8%)

6.3% (1.4%)

Homecare services

[0) 0,
after discharge 8.5% (1.0%)

14.6% (2.0%)

Starting living in a

) 0.4% (0.2%) 4.0% (1.1%)
nursing home
Formal caregiver 6 0.1% (0.1%) 1.3% (0.7%)
hours per day
Formal caregiver 12 0.8% (0.3%) 4.6% (1.2%)
hours per day
Formal caregiver 24 0.0% (0.0%) 2.6% (0.9%)
hours per day
Family members stopped
working to become 3.2% (0.6%) 15.6% (2.1%)
informal caregiver
Stopped working 58.2% (32%)  88.7% (4.3%)

after stroke*

*The proportion of patients who stopped working after a stroke was calculated
based on those who reported working before the stroke, including 239 patients
in the mRS 0-2 group and 53 patients in the mRS 3-5 group. mRS: Modified
Rankin Scale.

Total discounted costs varied significantly by age, from BRL
361,244 for ages 20-29 to BRL 30,206 for ages >80. The highest
direct cost component was the initial hospital admission (BRL
14,255; 14.8% of total costs), followed by readmissions (BRL
7,643; 79% of total costs). Productivity loss was the most sub-
stantial indirect cost (BRL 52,990; 54.9% of total costs).

Compared to TDABC, discounted costs estimated using
DataSUS for healthcare services were lower (BRL 4,378 vs. BRL
30,404), especially for initial hospital admission and rehabili-
tation costs, as shown in Table 4. In contrast, costs estimated
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Table 2. Unit costs of post-stroke healthcare services and medication (BRL)

Public - Private -

Reimbursement Reimbursement
Parameter estimates Public - TDABC (DataSUS) (TISS)
Healthcare service costs
Hospital admission mRS 0-2 11,179 2,106 24,151
Hospital admission mRS 3-5 15175 2,106 24,151
Hospital admission with death 17,900 3,899 52,740
Home care services 8,546 209 1,71
Readmission for stroke recurrence 10,625 2,389 26,757
Readmission for other causes 12,276 2,069 23,517
Primary care visits 87 10 101
Specialized care visits 130 10 101
Rehabilitation sessions 100 5 60
Costs with medication (per year)
Warfarin 162
Direct oral anticoagulants 2427
Acetylsalicylic acid 192
Clopidogrel (3 months) 119
Societal costs (per year)
Formal caregiver - 6 hours 17,498
Formal caregiver - 12 hours 34,996
Formal caregiver - 24 hours 77,600
Nursing home 42,604
Average income per working person 32,724

TDABC: time-driven activity-based costing; mRS: modified Rankin Scale.

using TISS were higher (BRL 48,748), with hospital admissions
showing the greatest difference.

Discussion

This study provides a detailed estimate of the direct and indi-
rect financial burdens of stroke in Brazil, revealing that health-
care costs calculated using TDABC significantly exceed those
based on public healthcare reimbursements, with indirect
costs comprising most post-stroke expenses.

Unit costs estimated using TDABC were significantly
higher than those listed in the SIGTAP tables or DataSUS.
The TDABGC-calculated costs for hospital admissions ranged
from 4.6 to 7.2 times higher than those reported in DataSUS,
while costs for rehabilitation and follow-up visits were 8.7 to
20 times higher than SIGTAP values. These findings under-
score that DataSUS and SIGTAP values, which reflect mon-
etary transactions between the federal government and
healthcare providers, are inadequate for estimating the direct
costs of stroke. This aligns with the understanding that, in
Brazil, healthcare is also funded by states and municipalities,

meaning federal reimbursements represent only a portion of
total healthcare funding.

Notably, the study found low levels of rehabilitation,
nursing home, or formal carer services among disabled pa-
tients, suggesting potential barriers to access or affordabili-
ty. Additionally, cessation of work post-stroke, even among
those who were functionally independent, highlights the
significant contribution of lost productivity to the overall
economic burden. The cost variation by patient age, with
younger patients incurring the highest expenses, is of partic-
ular concern given the increasing incidence of stroke among
younger Brazilians (Cabral et al,, 2016).

Aligning with previous TDABC research, our findings
surpass SUS reimbursement rates, incorporating a broader
patient cohort and distinctively quantifying both direct and
indirect lifelong financial impacts (Etges et al, 20223; Etges et
al, 2022b).

Comparatively, global studies on stroke financial burden
differ in methodologies, total cost estimates, and the impact
of indirect costs. A recent systematic review analyzed 46
studies; 39% took a societal perspective, and 31% employed
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Figure 2. Healthcare services cost with unit costs originating from the DataSUS (public
sector), TDABC (public sector), and TISS (private sector) (BRL).

Type of cost

Hospital admission ——
Recurrent stroke | m
Readmissions for other causes -
Primary care visits | m
Specialized care visits | =
Rehabilitation | =
Anticoagulants =
Antiplatelets m
Nursing home | +m~
Formal caregiver ——
Informal caregiver m
Productivity loss

Estimate (BRL, 95% Cl)

14,255 (12,042 - 16,975)
2,649 (2,029 - 3,365)
4,994 (3,632 - 6,526)
1,814 (1429-2,251)
2,883 (2,265 - 3,603)
3,809 (2,959 - 4,399)
1,649 (1,294 - 2,059)
921 (734-1,129)
3,173 (1,797 - 4978)
6,837 (4,665 - 9,565)
589 (383 - 870)
» 52,990 (41,904 - 65,382)

a PS PN a a

0 10,000 20,000 30,000 40,000

a a a a PN

50,000 60,000 70,000 80,000 90,000 100,000

Total cost (BRL)

Squares indicate the central estimates, and bars represent a 95% credible interval resulting from the Monte-Carlo simulation with 1,000 iterations.

Figure 3. Cost estimates following a stroke using TDABC, including indirect costs (BRL).

a bottom-up methodology (Strilciuc et al, 2021). Only six
articles (8%) have detailed lifetime per-patient costs (in
Australia and Sweden), with estimates from USD 48,600 to
USD 232,100 (2020 USD). Although our findings might seem
lower in comparison, the impact of stroke in the Brazilian
developing economy could be more severe, given Brazil's
lower Gross Domestic Product per capita.

Our research contributes to understanding the eco-
nomic impact of stroke, providing insights into the actual
direct cost of stroke, the relative contribution of direct and
indirect costs, and how these costs have been distributed
across various age groups. Sensitivity analysis confirmed
the model's robustness against parameter variations,
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maintaining the overall interpretation of the findings re-
gardless of parameter changes.

Limitations include reliance on registry data from a
specific area and excluding partial productivity losses, po-
tentially underestimating productivity-related costs. Also,
applying the TDABC in the public sector may not fully trans-
late to private healthcare cost interpretations.

Conclusion

Our results extend beyond Brazilian health policy and eco-
nomic evaluations and have global relevance. They high-
light the importance of implementing TDABC costing and
a comprehensive assessment of indirect costs, thereby
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addressing the issue of healthcare reimbursement, which incidence of stroke, especially in younger populations, and
traditionally underestimates  stroke-related expenses. to improve access to treatment. Such measures would not
Furthermore, our study illustrates the economic impact only reduce the burden on patients and their families, but
of stroke in Brazil. It highlights the need to reduce the also the indirect costs associated with lost productivity.

Table 3. Lifetime results of the TDABC model (40-year time horizon), stratified by
patient age (years) at stroke onset, discount rate applied (BRL)

Age groups, in years (% of stroke patients)

Weighted
Results 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 average
(0.7%) (2.1%) (8.3%) (18.8%) (28.7%) (25.1%) (16.3%) costs

First hospital

admission for stroke 14,255 14,255 14,255 14,255 14,255 14,255 14,255 14,255
f'lfsr E'Ctj'rraeir:;ifgizs 4619 4,441 3,994 3436 2,772 1,931 1457 2,649
Recurrent hospital

admissions for 8,764 8416 7,552 6,481 5222 3,632 2,744 4,994
other causes

Primary care visits 3,196 3,067 2,748 2,355 1,896 1,317 996 1,814
Specialized care visits 5,062 4,861 4,361 3,741 3,014 2,096 1,584 2,883
Rehabilitation 7,120 6,764 5926 4,967 3,954 2,696 2,067 3,809
Anticoagulants 2,871 2,761 2,485 2,139 1,726 1,203 908 1,649
Antiplatelets 1,592 1,531 1,380 1,190 963 676 513 921
Nursing home 6,261 5,895 5,062 4,156 3,271 2,189 1,701 3,173
Formal caregiver 13,648 12,828 10,968 8,964 7,038 4,691 3,656 6,837
Informal caregiver 1,025 986 888 764 617 430 324 589
Productivity loss 292,830 253,617 176,707 98,053 31,728 4,695 0 52,990
Total costs (direct) 47,480 46,096 42,701 38,564 33,801 27,806 24,524 32,974
Total costs (indirect) 313,764 273,326 193,625 111,937 42,654 12,005 5,682 63,588
Total costs 361,244 319,422 236,326 150,501 76,455 39,811 30,206 96,562

TDABC: time-driven activity-based costing.

Table 4. Estimates of healthcare service costs and total costs with different methods (BRL)

Public - Private -

Reimbursement Reimbursement
Parameter estimates Public - TDABC (DataSUS) (TISS)
Discount rate applied No Yes No Yes No Yes
Hospital admission 14,255 14,255 2,406 2,406 26,393 26,393
Recurrent stroke 3,952 2,649 832 832 9,295 9,295
Readmissions for other causes 7,439 4,994 1,185 1,185 13,439 13,439
Primary care visits 2,699 1,814 310 310 3,124 3,124
Specialized care visits 4,294 2,883 331 331 3,334 3,334
Rehabilitation 5,575 3,809 275 275 3,326 3,326
Total costs with healthcare services 42,043 32,974 9,168 7,910 63,239 61,980
Total costs 134,050 96,562 101,175 71,498 155,246 125,569

TDABC: time-driven activity-based costing.
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

Supplementary Table 1. Characteristics of the population used to calculate the parameters

Resource use

Complete Registry frequency TDABC
Population characteristics (N=8,231) (N =1,060) (N=589)
Baseline characteristics
Female 3.840 (46.6%) 479 (45.2%) 261 (43.0%)
Age (mean, SD) 66.1 (13.3) 65.0 (13.4) 70.2 (14.7)
Pre-stroke mRS (median, IQR) Not available 0 (0-1) Not available
NIHSS upon admission (median, IOR) 4(2-11) 3(2-6) 6 (3-14)
Stroke type
Ischemic stroke 7.223 (87.7%) 966 (91.1%) 509 (83.9%)
Hemorrhagic stroke 609 (7.4%) 65 (6.1%) 69 (11.3%)
Subarachnoid hemorrhage 281 (3.4%) 29 (2.7%) 29 (4.7%)
Undefined 122 (1.5%) 0 (0%) 0 (0%)

SD: standard deviation; IQR: interquartile range; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; TDABC: time-driven activity-based costing.

Supplementary Table 2. Average cost per patient during the first five years after stroke (undiscounted)

Year 1 Year 2 Year 3 Year 4 Year 5
Costs Costs Costs Costs Costs
per per per per per
Average patient Average patient Average patient Average patient Average patient
Type of cost (BRL) costs alive costs alive costs alive costs alive costs alive
Fospiiz] edmissions 312,21 320,35 291,86 307,78 273,69 297,16 257,40 288,25 242,71 280,87

for recurrent stroke

Hospital readmissions

591,90 607,32 552,69 582,84 517,78 562,16 486,53 544,83 458,41 530,48
for other causes

Primary care visits 215,76 221,38 201,33 212,31 188,49 204,65 177,02 198,23 166,71 192,92
Specialized care visits 341,85 350,76 319,18 336,59 298,99 324,62 280,92 314,58 264,67 306,27
Rehabilitation 477,14 489,58 440,66 464,70 408,79 443,83 380,78 426,42 356,02 411,99
Anticoagulants 194,06 199,12 181,47 191,37 170,23 184,82 160,13 179,32 151,03 174,77
Antiplatelets 122,61 125,80 99,57 105,00 93,40 101,40 87,86 98,39 82,86 95,89

Nursing home 416,88 427,75 381,51 402,32 351,00 381,09 324,52 36341 301,37 348,75
Formal caregiver 907,58 931,23 828,98 874,21 761,35 826,62 702,77 786,99 651,70 754,16
Informal caregiver 69,32 7113 64,82 68,36 60,81 66,02 57,20 64,06 53,95 62,43

Productivity loss 6246,08 4772,78 6242,54 4742,71 623144 4723,39 6212,56 4714,90 6185,65 4717,36
Total direct costs 225553 231431 2086,75 2200,59 1951,37 211864 1830,64 2050,03 172241 1993,19
Total indirect costs 7639,87 6202,89 7517,86 6087,60 7404,60 599711 7297,05 5929,36 7192,68 5882,70
Total costs 9895,40 8517,20 9604,62 8288,19 9355,97 8115,76 9127,69 7979,39 8915,09 7875,89

The cost per surviving patient represents the total healthcare utilization cost divided by the number of surviving patients. Productivity losses due to death were
excluded from this calculation. The average cost per surviving patient decreases gradually over time, as patients with more severe disabilities are more likely
to die.
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RESUMO

Objetivo: A presente pesquisa teve o objetivo de analisar a eficiéncia técnica do Sistema Unico de
Saude nos municipios piauienses no contexto da pandemia da COVID-19 (2020-2021). Métodos:
Nesse sentido, foi utilizado o método ndo paramétrico de Andlise Envoltéria de Dados (DEA), com
retornos constantes de escala e orientacado para o produto. Resultados: Os resultados demonstra-
ram, no geral, que houve aumento no nimero de municipios eficientes no ano de 2021 em relagédo
ao ano de 2020. Quanto as macrorregides de saude, o Piaui apresentou heterogeneidade entre seus
municipios no que diz respeito a infraestrutura fisica e profissional. Conclusao: Uma das principais
conclusdes do trabalho consiste em que a maioria dos municipios apresentou escores abaixo de
50% do nivel de eficiéncia total, e uma recomendacdo para os gestores publicos seria ampliar a
capacidade produtiva do sistema de satide publica, por meio de investimentos fisicos e capacitacdo
profissional em pontos estratégicos em cada macrorregiao de salde, que permitissem apoio maior
aos municipios do interior, descentralizando a oferta de satide publica.

ABSTRACT

Objective: This research aimed to analyze the technical efficiency of the Unified Health System in Piauf
municipalities in the context of the COVID-19 pandemic (2020-2021). Methodes: In this sense, the non-
parametric method of data envelopment analysis (DEA) was used, with constant returns of scale and
product orientation. Results: The results showed, in general, that there was an increase in the number of
efficient municipalities in the year 2021 in relation to the year 2020. Regarding the health macro-regions,
Piaui showed great heterogeneity among its municipalities with regard to physical infrastructure and
professional. Conclusion: One of the main conclusions of the work is that most municipalities presented
scores below 50% of the total efficiency level and a recommendation for public managers, would be
to expand the productive capacity of the public health system, through physical investments and
professional training at strategic points in each health macro-region, which would allow greater support
to municipalities in the interior, decentralizing the public health offer.
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Introducao

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil desempenha papel
importante no cuidado integrado da salde dos brasileiros,
monitorando e reduzindo a morbimortalidade e os fatores
de risco da populacgéo. O sistema é dividido nos principios da
universalizacdo, da equidade e da integralidade. A universali-
zacao garante que todas as pessoas, independentemente de
Sexo, raga, OCUpagao ou caracteristicas sociais ou pessoais,
tenham direito ao acesso gratuito a servigos de saude provi-
do pelo Estado. A equidade tem como objetivo reduzir as de-
sigualdades e promover o tratamento das necessidades dis-
tintas de cada pessoa, alocando um aporte maior de recursos
para a populagdo mais carente, enquanto a integralidade
considera a populagdo como um todo. Para isso, é necessaria
uma integragao conjunta de agdes preventivas de doencas e
apoio a tratamentos curativos e de reabilitacdo nas diferentes
especialidades, com o propdsito de garantir melhoria de sau-
de as pessoas (Brasil, 2022).

Considerando o contexto da pandemia de COVID-19,
que se propagou de forma mais intensa a partir de marco
de 2020, o sistema de saude publica brasileiro tem enfrenta-
do ndo apenas problemas para financiar e sustentar todos os
gastos com o SUS, mas, possivelmente, tenha tomado deci-
sdes que nao surtiram efeitos satisfatérios. Alguns trabalhos
empiricos argumentam que nao basta apenas ter recurso,
é necessaria uma boa alocacao dos insumos para obter os
melhores resultados. Segundo Rocha et al. (2020), o conhe-
cimento de boas praticas operacionais que permitam maior
eficiéncia a gestao do sistema de salde, tem a possibilidade
de evitar que esse gasto cresca exageradamente em um ce-
nario de pandemia e, para haver melhores praticas operacio-
nais, tornam-se necessarios estudos que avaliem a eficiéncia
da alocacédo dos recursos no sistema de satude publica. Com
esse propoésito, Marinho (2003) menciona a importancia que
esse tipo de estudo agrega a tomada de decisdo dos ges-
tores publicos, pois permite minimizar gastos improdutivos,
auxiliando na tomada de decisao.

Os estudos de Aroeira et al. (2020) e de Mariano et al. (2021)
demonstraram que o Nordeste brasileiro € uma das regides
mais vulnerdveis no enfrentamento de pandemias, por conta
da baixa infraestrutura. O Piaui, segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE — 2022), apresentou uma re-
tracdo no percentual relativo do Produto Interno Bruto (PIB)
do ano de 2020 com -3,5%, ocupando a sétima posicdo da re-
gido Nordeste. Segundo o Portal da Transparéncia do Estado
do Piauf (2023), durante o ano de 2020, a despesa com o se-
tor da saude publica correspondeu a segunda maior, fican-
do atras apenas dos gastos com Previdéncia Social de todas
as despesas aplicadas; por conta da pandemia de COVID-19,
em 2021, a salde passa a ser a principal despesa, ultrapas-
sando até mesmo 0s gastos de Previdéncia Social. Sendo
assim, acredita-se que estudos empiricos voltados a analise
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da eficiéncia na aplicacdo dos recursos publicos, especial-
mente no Piauf, sdo importantes para auxiliar na tomada de
decisdo dos gestores publicos e contribuir para as discussées
académicas.

Nesse sentido, considerando a demanda crescente da
populacdo para tratamento da COVID-19 e a limitada dispo-
nibilidade de instalagcdes fisicas e capital humano na rede
hospitalar de saude publica, a indagacdo que orienta esta
pesquisa consiste em averiguar o seguinte: houve aplicacao
eficiente dos gastos publicos em satide pelo SUS nos munici-
pios piauienses durante a pandemia da COVID-197 No estudo
realizado por Rache et al. (2020), os autores argumentaram
que as iniciativas publicas para o enfrentamento da pande-
mia promoveram diversas medidas como: contratacdo de
profissionais de salde, construcdo de hospitais de campa-
nha, ampliacdo de leitos de UTI em unidades hospitalares e
compra de materiais basicos como respiradores para aumen-
tar a capacidade de resposta do sistema de saude. A luz des-
sas consideracdes, a hipdtese assumida nesta pesquisa é de
gue nem todos 0s municipios piauienses conseguiram gerir
eficientemente a aplicagcdo dos recursos pelo SUS no periodo
da pandemia da COVID-19.

Diante do exposto, o objetivo geral desta pesquisa foi
analisar a eficiéncia técnica do SUS nos municipios piauien-
ses no contexto da pandemia da COVID-19 (2020-2021). Para
alcancar esse objetivo, foram estimados escores de eficiéncia
por municipio e distribuidos geograficamente por macror-
regides de saude os municipios que obtiveram eficiéncia
técnica no periodo estudado. Utilizou-se como método em-
pirico a Andlise Envoltéria de Dados (DEA — Data Envelopment
Analysis).

O trabalho estd composto desta introducao, da revisao
de literatura na segunda secéo, dos procedimentos metodo-
|6gicos na terceira secdo e dos resultados e conclusdes na
penultima e Ultima secéo, respectivamente.

Saude publica e eficiéncia

A saude é um setor estratégico da economia brasileira que
tem permitido uma participacado em torno de 9% em seu PIB.
Essa contribuicao é importante para a geracao de emprego,
de renda e de produtividade da méao de obra devido, em par-
te, a incorporacao e difusédo de tecnologias modernas nesse
setor, a exemplo da nanotecnologia, da biotecnologia, da in-
dustria de proteses e de equipamentos clinicos-hospitalares,
combinagdo que resulta em um processo dinamico de cres-
cimento econémico e de fortalecimento do capital humano
(Nuske et al, 2017).

Para Silva e Queiroz (2018), a eficiéncia na qualidade dos
servicos publicos vai além da eficiéncia técnica da despe-
sa publica, pois é necessdria uma mudanca qualitativa que
envolva a melhoria do bem-estar social. Barbosa et al. (2021)
acreditam ser relevante entender o conceito da eficiéncia
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em saude e suas diferentes formas de mensura-la, principal-
mente no contexto de salde publica, que envolve vidas, fa-
vorecendo uma melhor gestdo de investimentos e evitando
o desperdicio dos recursos ja escassos por conta de crises
financeiras e de pandemias, a exemplo da COVID-19.

De acordo com o estudo de Dermindo et al. (2020), a ges-
tdo publica em saude é o agente responsavel pela tomada
de decisées para alocacdo da maneira mais eficiente de re-
cursos, sendo necessario para isso que os gestores superem
0 papel de meros prestadores de servicos, realizando ativida-
des como estipular fluxos de financiamento e avaliar e reali-
zar o controle e 0 acompanhamento. E importante que os
gestores sejam qualificados para que possam tomar decisdes
baseadas em estudos cientificos. Diante da atual situacao fi-
nanceira ou de pandemias como a da COVID-19, a gestéo efi-
ciente em saude se torna mais importante, pois 0s recursos
se tornam ainda mais escassos.

Experiéncias empiricas da
eficiéncia no setor saude

Os trabalhos que aplicaram a DEA com o objetivo de ava-
liar sistemas de saude na literatura internacional estdo des-
critos, nesta pesquisa, por meio dos estudos empiricos de:
Asandului et al. (2014) e Stefko et al. (2018). Esses autores anali-
saram a possibilidade da ocorréncia de alocacoes ineficientes
e desperdicios de recursos nos paises em desenvolvimento.

O trabalho realizado por Asandului et al. (2014), por exem-
plo, teve o objetivo de descrever a eficiéncia dos sistemas
publicos de saude em 30 paises da Europa. A sociedade
mundial tem presenciado um aumento da expectativa de
vida e diminuicdo da mortalidade infantil, embora o aumen-
to desses indicadores nao tenha repercutido igualmente
para grupos predispostos a certas doengas como hiperten-
s&o, cancer e doencas cardiacas. Por meio da utilizacdo do
método de DEA, os autores chegaram a conclusdo de que
15 do total de 30 paises europeus estudados — metade de-
les — foram considerados eficientes, e quatro desses paises se
destacaram mais que 0s outros, citando-se como exemplo o
Chipre, a Roménia, a Suécia e o Reino Unido. Desses 15 pal-
ses eficientes, héd paises desenvolvidos e subdesenvolvidos,
entretanto, alguns paises desenvolvidos, apesar de gerarem
alto PIB per capita, ndo conseguiram ser eficientes, foi o caso
da Alemanha e da Franca.

No estudo de Stefko et al. (2018), os autores utilizaram o
método de DEA com o objetivo de estudar oito regides da
Eslovaquia no periodo de 2008 a 2015, com o propdsito de
avaliar a eficiéncia técnica de saude em regides individuais
e quantificar o impacto das varidveis relacionadas ao uso de
tecnologias médicas. Eles constataram que existe uma de-
pendéncia indireta entre os valores das varidveis ao longo do
tempo e os resultados da eficiéncia estimada, isto é, regides
que apresentaram baixos valores das varidveis ao longo do
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tempo alcancaram alto grau de eficiéncia, e vice-versa. Os
avangos tecnoldgicos trouxeram equipamentos caros e com
beneficios econdmicos e de salde e, por isso, foram levados
em consideracao nos sistemas, para medir e avaliar a eficién-
Cia dos cuidados de salde em instalacoes.

Na literatura nacional, destacam-se os trabalhos de:
Marinho (2003), Mazon et al. (2015), Barbosa e Sousa (2015) e
Flach et al. (2017).

Marinho (2003) realizou um trabalho com o objetivo de
avaliar a eficiéncia de 74 municipios do estado do Rio de
Janeiro. Por meio da utilizacdo do método DEA, chegou a
concluséo de que o nivel de eficiéncia do estado é de cerca
de 83%, sendo considerado um resultado mediano. O au-
tor observou que os resultados se mostraram dispersos, de
modo aleatdrio no estado, pois menos de 20% da populagcéo
vive em municipios eficientes, e as diferencas entre regides,
s&o muito relevantes. Concluiu que municipios com PIB
maiores, apresentaram melhores capacidades de respostas
aos problemas e que municipios mais ricos servem de ante-
paro para a populacdo de municipios mais pobres, e isso estd
fora do alcance dos gestores locais. Municipios mais ricos
podem importar problemas mais graves de municipios mais
pobres e, consequentemente, ser afetados com maiores ine-
ficiéncias advindas desse seu entorno, dessa forma, uma res-
posta para um sistema de saulide relativamente adequado é a
implementacao do modelo de consércio de municipios, em
gue a atuacdo em conjunto favorece resultados melhores.

No trabalho desenvolvido por Mazon et al. (2015), os au-
tores utilizaram a metodologia de DEA com o objetivo de
analisar a eficiéncia dos gastos publicos de sete municipios
do estado de Santa Catarina. Os resultados permitiram che-
gar as seguintes conclusdes: quanto maiores 0s municipios
em contingentes populacionais, maiores 0s gastos per capitd,
por conta da presenca de hospitais maiores, com um ndme-
ro maior de equipamentos sofisticados e que oferecem ser-
vicos de alta e média complexidade. Porém, nem sempre o
aumento dos gastos é sindbnimo de melhor qualidade de ser-
vicos, pois no ano de 2010 os municipios que tiveram eficién-
cia na alocagéo de recursos nao apresentaram melhoria de
desempenho em relacéo ao indicador de mortalidade geral.

O trabalho de Barbosa e Sousa (2015) faz anélise da efi-
ciéncia do SUS dos municipios do Nordeste por meio do
método DEA, utilizando dados do Indice de Desempenho
dos Municipios do Nordeste Brasileiro (IDSUS). O estudo foi
realizado em 1.790 municipios nordestinos e, em 84 deles, fo-
ram utilizados insumos de forma racional. De acordo com os
resultados, foi possivel constatar que os municipios com me-
lhores resultados possuiam alto nivel de desenvolvimento so-
cioecondmico, médio indice de condigdes sociais e estrutura
de atencdo especializada, ambulatorial e hospitalar. Os piores
resultados foram encontrados nos municipios que apresen-
taram baixos indices de desenvolvimento socioeconémico
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e de condicdes sociais, 0s quais nao possuiam estrutura de
atencao especializada, ambulatorial e hospitalar. Os escores
apresentaram efeitos diretamente positivos com as taxas de
urbanizacdo e com os valores do PIB e, negativamente, com
as taxas de analfabetismo.

O estudo de Flach et al. (2017) teve como objetivo veri-
ficar, por meio do método DEA, a eficiéncia dos gastos pu-
blicos em saude em 78 municipios do estado de Espirito
Santo. Os autores conclufram que o maior gasto em saude
nao reflete em melhor resultado para a populacéo, pois os
10 municipios que lideram os gastos per capita de salde no
estado do Espirito Santo tiveram seus indices de eficiéncia
abaixo da média estadual. No sentido oposto, e com resul-
tado positivo, o municipio de Guarapari atingiu a eficiéncia
méaxima de 100% e ndo estava no grupo dos municipios que
mais gastam com a saude.

Aplicacbes da DEA em relacao
a pandemia de COVID-19

Em relagédo a COVID-19, alguns estudos demonstraram como
os sistemas de salde se comportaram, destacando-se os tra-
balhos de Breitenbach et al. (2021), no &mbito internacional, e
os trabalhos de Aroeira et al. (2020, 2021), Mariano et al. (2021)
e Costa et al. (2020b), no ambito nacional.

No estudo realizado por Breitenbach et al. (2021), o ob-
jetivo foi avaliar a eficiéncia no combate a pandemia da
COVID-19; nesse sentido, os autores escolheram 36 paises
que registraram, acumuladamente, 90% das infeccbes e mor-
tes em todo o mundo. A pesquisa foi motivada pelo nimero
consideravel de infeccbes e mortes, bem como pela pressao
sobre a disponibilidade de instalacbes de terapia intensiva,
de médicos e de enfermeiras. Com a aplicacdo do método
DEA, o estudo revelou que seis paises apresentaram resulta-
dos satisfatorios de eficiéncia, incluindo o Brasil. Concluiram
que seria dificil a maioria dos paises apresentar eficiéncia du-
rante a pandemia devido, em parte, a capacidade limitada
do sistema hospitalar de saide no curto prazo e, portanto, o
esforco adotado na ampliacdo da estrutura hospitalar pode-
ria ser transformado em desperdicio de recursos no combate
a pandemia, o que resultaria em perda de eficiéncia do sis-
tema, situacdo que poderia ser contornada, em algum grau,
pelas medidas proativas em vacinas e outras pesquisas far-
macéuticas de combate a pandemia.

Aroeira et al. (2020) realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar o desempenho dos hospitais do SUS durante o inf-
cio da pandemia. Foi estudado o SUS de 437 municipios das
cinco regides do Brasil no tratamento a COVID-19, a partir da
data do primeiro caso da doenca no pals até o total de 100
mil pessoas mortas. Nas conclusées do trabalho, foi constado
que os municipios de pequeno porte se destacaram, com
melhores eficiéncias em relacdo a municipios maiores; em re-
lacdo a média de eficiéncia, a regido mais bem posicionada
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foi a Sudeste e a pior posicionada foi o Nordeste. Das cinco
regides do Brasil, todas apresentaram nas capitais eficiéncia
acima da média, com excecgao da regido Norte, que ndo apre-
sentou nenhuma capital acima da média.

Aroeira et al. (2021) realizaram outro estudo para avaliar o
desempenho dos hospitais do SUS posteriormente aos picos
de infeccdo de COVID-19 no Brasil, a partir da data do pri-
meiro caso da doenca no pals até o total de 600 mil pessoas
mortas. Nesse estudo, foi incorporada a varidvel de pessoas
vacinadas em relacdo ao estudo anterior e foram constata-
dos melhores indices de eficiéncia gerencial do que clinica,
ou seja, 0s gestores sdo, em média, mais eficientes em oti-
mizar os recursos para maiores nimeros de atendimentos e
para 0 maior numero de pessoas vacinadas, sendo assim, 0s
gestores sao mais impactantes na eficiéncia de saide do que
a geréncia clinica de um hospital no combate a pandemia da
COVID-19.

O estudo de Mariano et al. (2021) utilizou o método NDEA
(NETWORK DEA), uma derivacao da técnica padrao DEA, para
analisar o numero de casos e dbitos notificados por corona-
virus no Brasil, em relacdo a infraestrutura hospitalar das ca-
pitais e unidades federativas. O estudo mencionou que, por
conta da grande extensao territorial brasileira, a situacdo da
pandemia se apresentou de formas distintas em cada re-
gido brasileira, dessa forma, o trabalho teve como objetivo
a elaboragcao de um indice que permitiu avaliar a situagao
das 26 unidades federativas, mais o Distrito Federal e as mi-
crorregides que fazem parte das capitais. Com esse indice,
foi possivel definir quais estados foram os mais eficientes e
quais foram ineficientes. Os autores concluiram que as re-
gides Norte e Nordeste, mesmo ambas apresentando menor
numero de casos, eram mais vulneraveis a um colapso por
conta do baixo ndmero relativo de respiradores e UTls, em
relacédo a populacgéo.

No estudo de Costa et al. (2020b), os autores abordaram
a importancia do sistema de salide no combate a pandemia
de forma mais especifica, tomando como base a eficiéncia
das unidades hospitalares para a populagao, pois sao res-
ponsaveis pelo atendimento direto da salde de pessoas. Os
autores relataram que o sistema de salde brasileiro enfren-
tava problemas de espera e de superlotacdo em seus leitos
hospitalares e, com o surgimento da COVID-19, esses proble-
mas foram intensificados pelo o aumento abrupto da neces-
sidade de internacdes em UTls e de testes para identificar as
infeccdes. Dessa forma, o trabalho teve o objetivo de analisar
a eficiéncia técnica dos hospitais publicos diante do cenério
de pandemia da COVID-19 e contribuir indiretamente para a
tomada de decis6es dos agentes publicos. Os autores reco-
mendaram a necessidade do aumento da capacidade dos
hospitais e de leitos clinicos de UTI, entretanto essas agoes
de investimentos em salde deveriam ser em conjunto com
acoes (distanciamento social) que diminuissem o nivel de
contagio.
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Método de analise

A Andlise Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analysis —
DEA) é uma ferramenta de programagao matematica mul-
tivaridvel, que procura maximizar os niveis dos multiplos
insumos e produtos utilizados. Ela permite maximizar a ra-
730 entre a combinacdo linear dos outputs e a combinacdo
linear dos inputs, gerando um indice de eficiéncia que varia
no intervalo entre 0 (zero) e 1 (um). Quanto mais proximo de
1 estiver o resultado da unidade tomadora de decisdo, mais
eficiente ela sera, e o contrario ocorre: quanto mais Proximo
de 0, serd menos eficiente. Baseia-se em modelos matemati-
COos Nao paramétricos, sendo sustentada em soélidos funda-
mentos da teoria da producao microecondmica (Pefia, 2008;
Banker, 1993).

Procedimentos empiricos aplicados na pesquisa

No presente estudo, foi adotado o modelo de retornos cons-
tantes de escala CCR, pois segundo Marinho (1998, 2003),
Marinho e Facanha (2000), os sistemas de saude e suas or-
ganizagbes hospitalares costumam trabalhar com alguma
capacidade ociosa, em virtude da imprevisibilidade da de-
manda. A orientacdo selecionada permite a maximizacao
dos produtos, pois a intencdo nao é analisar um cenario com
uma minimiza¢ao de insumos, mas sim a constancia ou au-
mento de insumos para satisfazer um aumento de producéo,
ou seja, mais atendimentos, mais internagdes e menos mor-
tes, pois 0 objetivo é a possibilidade de vislumbrar niveis 6ti-
mos de producéo ou targets, que possam ser referéncia para
projecdo de unidades ineficientes.

A formulacdo do modelo CCR é composta por trés itens
basicos: a funcdo objetivo, que é uma funcao linear de va-
ridveis de decisao que deve ser otimizada; as restricoes, que
tratam das relacdes de interdependéncias entre as varidveis
de decisao; e as varidveis do modelo, que devem assumir va-
lores positivos ou nulos (Périco et al, 2008). O modelo CCR
orientado ao input busca minimizar o consumo de insumos
de forma a produzir no minimo o nivel de producéo dada,
expresso pela maximizagao dos somatorios das quantidades
produzidas (y) multiplicadas pelos pesos (u), representado na
expressao a seguir:

Max Eff,= %14 ¥jo| (1)

A formulacdo matemadtica para a obtencao da maximiza-
cao dos produtos é expressa pela equacdo de minimizagao
dos insumos, composta pela soma ponderada dos inputs di-
vidido pela soma ponderada dos outputs, da seguinte forma:

i _ Zioq Yiik
MinEff,= m Q)
Sujeito a:
Zic ViXik _ o —
EF=1 uj}’jk - 1, Kk 1'2' e 'N u] eVi = 0 Vj,l'. (3)
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Onde:
Effo = Eficiéncia da DMU,;

u, v, = pesos de outputs e inputs respectivamente;

Xik» Yjk =inputs (i) e outputs (j) da DMU,;

Xik» Yjk |= inputs (i) e outputs (j) da DMU,,

Esse modelo pode ser definido como um problema de
programacao fraciondria e que pode ser transformado em
uma programacao linear (PPL), onde o denominador da fun-
¢do objetivo necessariamente precisa ser igual a uma cons-
tante, normalmente igual a 1. A linearizacdo do modelo CCR
é expressa a seguir:

r

Min Eff, = Z vixio| (4)

Sujeito as restricoes

T 5

Zvix(-k—Zujyjk <0 K=12..0.,n|(5)
=1 =

s

Zujyjn =1

i=1

uev;=0Vj,i|(6)

Dessa forma, na equacgéo (4), a minimizacdo do somatoé-
rio dos insumos observados (x) multiplicado pelos pesos (v)
mostra o Problema de Programacao Linear (PPL). Esse pro-
blema é resolvido para cada uma das unidades tomadoras
de decisdo (DMUs)da amostra, considerando-se n unidades,
produzindo r quantidade de produtos y, a partir de s quan-
tidades de insumo x, sendo u e v pesos, i inputs e j outputs
(Espejo et al,, 2018).

Fonte dos dados, variaveis e DMUs

Segundo 0 I1BGE, o Piauitem uma populagdo de 3.289.290, distri-
buida em 224 municipios que representam, nesta pesquisa, as
DMUs. Os dados utilizados séo provenientes do Departamento
de Informética do Sistema Unico de Saude do Brasil (Datasus
- 2023), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES - 2023) e de boletins da Secretaria Estadual da Satde do
Piaui (Sesapi — 2023). Foram coletadas as mesmas informacgoes
referentes a cada unidade tomadora de decisao (municipios)
nos anos de 2020 e 2021. A escolha desse periodo de tempo se
justifica pela relevancia no contexto do impacto da pandemia
de COVID-19, que possibilitou captar de forma mais direta os
efeitos iniciais e imediatos dessa crise sanitaria, proporcionan-
do um retrato consistente e comparavel da situagao dos muni-
cipios enquanto DMUs.

As varidveis foram selecionadas de acordo com o estudo
de Costaet al. (2020b) e estao descritas a seguir, no Quadro 1.
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Quadro 1. Descrigdo das varidveis selecionadas para a andlise da eficiéncia técnica nos municipios piauienses (2020-2021)

Variavel Descricao Fonte Tipo
Médicos por mil habitantes (MED) Quantidade de profissionais médicos registrados Datasus Input
nas unidades hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SUS) por mil habitantes
Enfermeiros por mil habitantes (ENF) Quantidade de profissionais de enfermagem registrados Datasus Input
nas unidades hospitalares do SUS por mil habitantes
Ndmero de leitos de Soma total de leitos destinado as internacoes Datasus Input
internagao SUS (NLI) clinicas, cirdrgicas e pediatricas
Numero de leitos Soma total dos leitos destinados ao tratamento em Datasus Input
complementares SUS (NLC) unidade de terapia intensiva (UTI), unidade de cuidados
intermediarios (UCI) e pacientes em isolamento
Equipamentos (EQP) Total de equipamentos hospitalares em Datasus Input
profissionais SUS funcionamento nas unidades do SUS
Internacdes por leitos (IPL) Corresponde a relacdo entre o total de internagdes Datasus e Output
para o tratamento da COVID-19 realizadas e o nimero Sesapi
total de leitos utilizéveis no periodo de estudo
Taxa de sobrevivéncia (TSO) Corresponde ao inverso do total de dbitos dividido Sesapi Output
pelo total de casos de COVID-19 confirmados, ocorridos
no periodo. O inverso da taxa de mortalidade
Total de internacdes (TIN) Somatoério do total de pacientes que deram Datasus Output
entrada em unidades hospitalares com COVID-19
para internagdo nos meses pesquisados

Fonte: Elaboracédo propria (2023).

Analise e discussao dos resultados

Escores de eficiéncia técnica para o ano de 2020

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos escores de eficiéncia
técnica dos municipios piauienses no ano de 2020. No inter-
valo de 0 a 0,24, o total foi igual a 182 municipios analisados,
correspondendo a um percentual de 81,25%. No préximo
intervalo, de 0,25 a 0,49, foram registrados 16 municipios, cor-
respondendo a 7,14%. O terceiro intervalo, de 0,5 a 0,74, conta
com oito municipios, representando 3,57%; o quarto interva-
lo, de 0,75-0,99, com cinco municipios, representando 2,23%;
e o quinto intervalo conta com os municipios eficientes que
em numeros absolutos foi igual a 13, representando um per-
centual de 5,81%. Dessa forma, no ano de 2020, segundo a
distribuicao dos intervalos de eficiéncia técnica, cerca de 198
ou 88,39% dos municipios apresentaram resultado abaixo
de 0,5 de eficiéncia e 26 municipios ou 11,6% obtiveram um
resultado acima de 0,5 no escore de eficiéncia, portanto a
maioria dos municipios apresentou resultado inferior a 50%
de eficiéncia técnica.

Escores de eficiéncia técnica para o ano de 2021

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos escores de eficién-
Cia técnica dos municipios piauienses no ano de 2021. O
primeiro intervalo de eficiéncia, de 0 a 0,24, conta com a
maior concentragao, 179 municipios, representando 7991%.
O segundo intervalo, de 0,25 a 0,49, tem nove municipios,
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Tabela 1. Distribuicdo dos municipios por
intervalos de eficiéncia técnica em 2020

Intervalos Municipios Porcentagem
0-0,24 182 81,25
0,25-0,49 16 7.14
0,5-0,74 8 3,57
0,75-0,99 5 2,23

1 13 5,81
TOTAL 224 100

Fonte: Elaboragdo prépria (2023).

representando 4,02%. O terceiro intervalo, de 0,5 a 0,74, tem
0 menor numero de municipios, apenas quatro, representan-
do 1,79%. No intervalo de 0,75 a 0,99, havia 13 municipios,
representando 5,80%. No Ultimo intervalo, que conta com os
municipios eficientes com resultado igual a 1, hd 19 munici-
pios, cerca de 8,48%.

Pela comparacado dos resultados nos dois anos analisa-
dos, os intervalos de eficiéncia demonstraram que ha maior
proporcao de municipios ineficientes em relacdo aos eficien-
tes no perfiodo analisado (2020-2021); a maioria dos munici-
pios ficou abaixo do resultado de eficiéncia de 0,5. Portanto,
durante o periodo de pandemia, o estado do Piauf se man-
teve com a maioria dos municipios ineficientes. Apesar dis-
50, no ano de 2021, obteve um melhor resultado com maior
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Tabela 2. Distribuicao dos municipios por
intervalos de eficiéncia técnica em 2021

Intervalos Municipios Porcentagem
0-0,24 179 7991
0,25-049 9 4,02
0,5-0,74 4 1,79
0,75-0,99 13 5,80
1 19 8,48
TOTAL 224 100

Fonte: Elaboracdo prépria (2023)

numero de municipios com eficiéncia maior que 0,5 e nu-
mero maior de municipios eficientes iguais a 1, em relagao
ao ano de 2020. Em média, o resultado de eficiéncia do ano
de 2020 foi de 0,156 e do ano de 2021 foi de 0,182, demons-
trando que houve uma melhora, resultado do investimento
no aumento da quantidade de leitos complementares e, em
algum grau, do menor nimero de pessoas internadas e de
letalidade pela doenca.

Segundo o estudo de Campos e Canabrava (2020), apesar
de uma rede de servicos de salde com graves distorcoes,
inclusive nos leitos de UTI, o esfor¢o conjunto dos gestores
publicos motivou a mobilizacéo e a criacdo de novos leitos
complementares de UTI, portanto, durante o periodo de pan-
demia, o SUS teve papel importante no aumento da oferta
de servicos hospitalares. Contrariando essa ideia, Costa et al.
(2020a) argumentam que havia uma desigualdade no aces-
SO a0s servicos publicos de saude, que permaneceu latente
durante a pandemia de coronavirus, e houve demora para a
abertura de novos leitos no SUS, falta de internacdo para mi-
tigar as mortes pela COVID-19; além disso, apesar da expan-
sdo dos leitos de terapia intensiva, isso ndo foi suficiente para
reduzir as discrepancias entre as regides brasileiras nem para
solucionar a escassez de leitos que precedia a pandemia, re-
velando a falta de articulagao entre os gestores publicos para
o enfrentamento da pandemia de COVID-19.

Distribuicdo geogrdfica dos municipios

eficientes e ineficientes por macrorregioes

de satde nos anos de 2020 e 2021

A Figura 1 apresenta a distribuicdo geografica dos muni-

cipios eficientes e ineficientes no ano de 2020. Na macror-

regido de saude do litoral, observa-se que os municipios

Batalha, Esperantina e Luzilandia se revelaram tecnicamente

eficientes, ou seja, estdo situados sobre a fronteira eficiente.
Vale ressaltar que esses municipios apresentam perfis

semelhantes em relacdo a populacdo total, igual a 26.905,

39.848 e 25.504 habitantes, respectivamente. Esses munici-

pios tinham um nudmero total de leitos correspondente a 23,

55 e 38, respectivamente, e apresentaram um total de 469,
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Fonte: Elaboracao prépria com base nos resultados da pesquisa (2023).

Figura 1. Municipios eficientes e ineficientes
do estado do Piaui (2020)

1.144 e 1.645 casos confirmados de COVID-19; nesse contexto,
realizaram um total de 52, 196 e 154 internagdes e registram
um total de 11, 33 e 30 dbitos, respectivamente. No entendi-
mento de Marinho (2003), quando as DMUs se situam pré-
ximas entre si, isso beneficia um movimento de pacientes,
de recursos e de investimentos, fazendo com que cada um
dos municipios se complemente na prestacdo dos servicos
publicos de salde, beneficiando uns aos outros e a regiao
em seu entorno.

Na macrorregido de saude Meio Norte, trés municipios
mostraram-se eficientes. Sao eles: Teresina, com uma popula-
cao de 868.075, Agua Branca, com 17470 habitantes, e Miguel
Ledo, com 1.205 habitantes. O total de casos diagnosticados
de COVID-19 foi de 50.085, 1.036 e 48 e o de dbitos, de 1.215,
47 e 0, respectivamente. Os trés municipios se encontram
bem préximos uns dos outros e, pelo fato de Teresina ter
maior infraestrutura, isso pode ter contribuido para a maior
eficiéncia dos municipios menores.

A seguir, na macrorregido de saude do Semidrido, os
municipios de Sao Luis do Piaui e Curral Novo do Piaui tém
2.646 e 5367 habitantes, respectivamente, e, diferentemen-
te do que aconteceu com as duas macrorregides anteriores
(Litoral e Meio Norte), eles ndo estao localizados préximos,
obtiveram pequenas taxas de contaminagdo com, respec-
tivamente, 84 e 192 casos confirmados e ndo registraram
mortes pela doenca.

Nos Cerrados, a maior macrorregido de salide em exten-
s&o territorial apresentou o maior nimero de municipios efi-
cientes. Sao eles: Arraial, Urucui, Canto do Buriti, Bom Jesus
e Parnagua. Esses municipios possuem 4.720, 21.655, 21.258,
25.387 e 10.819 habitantes, respectivamente, e tém densida-
de demogréfica igual a 6,9, 2,6, 49, 4,6 e 3,1 habitantes por
km?. Essa baixa densidade demogréfica pode ter contribuido
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para um menor nimero de contaminagdes e, consequente-
mente, menos mortes.

Observa-se na Figura 2 uma semelhanca na abrangéncia
do territério piauiense. Em relagao a macrorregiao de sau-
de do Litoral, com os municipios de Luzilandia, Esperantina,
Batalha e Piripiri, este Ultimo pode ter sido beneficiado com
a eficiéncia dos municipios vizinhos, pois nessa regido os
municipios eficientes continuaram sendo bem préximos um
dos outros. Na macrorregido de saude Meio Norte, houve
aumento da abrangéncia do territorio, sendo eles: José de
Freitas, Campo Maior, Teresina, Miguel Ledo e Regeneracéo.

Na macrorregido de salde do Semidrido, trés munici-
pios com pequena extensdo mostraram-se eficientes. Sao
eles: Sdo Jodo da Varjota, Sao Luis do Piaui e Vila Nova do
Piaui, com uma populacdo de 4.848, 2.646 e 2.952 habitan-
tes respectivamente. A macrorregiao de salde dos Cerrados
apresentou um numero maior de municipios eficientes:
Amarante, Arraial, Urucui, Canto do Buriti, Pedro Laurentino,
Bom Jesus e Parnagua.

Dos treze municipios eficientes de 2020, onze se manti-
veram eficientes em 2021: Arraial, Batalha, Bom Jesus, Canto
do Buriti, Esperantina, Luzilandia, Miguel Leado, Parnagua,
S&o Luis do Piaui, Teresina e Urucui. Dois deixaram de ser
eficientes — Agua Branca e Curral novo do Piauf -, pois am-
bos tiveram uma baixa em suas varidveis de saida de taxa de
sobrevivéncia. Oito municipios passaram a ser eficientes —
Amarante, Campo Maior, José de Freitas, Pedro Laurentino,
Piripiri, Regeneracao, Sao Joao da Varjota e VilaNova do Piauf -,
pois obtiveram melhores resultados nos tratamentos dos pa-
cientes infectados.

AMACRORICAO0S DX S.ATDE
B e
- A0 NORTY

Fonte: Elaboracao propria com base nos resultados da pesquisa (2023).
Nota: A parte colorida da figura representa os municipios eficientes e a parte de
cor branca, os municipios ineficientes.

Figura 2. Municipios eficientes e ineficientes
do estado do Piauf (2021)

Conclusao

Este estudo analisou a eficiéncia técnica do SUS nos munici-
pios piauienses no contexto da pandemia da COVID-19 em
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2020 e 2021. A analise realizada por meio da aplicagao do
método ndo paramétrico de fronteira envoltéria de dados,
com retornos constantes de escala, expressou que, no geral,
a maior parte dos municipios apresentou escores de eficién-
Cia abaixo da fronteira durante o periodo de crise sanitaria da
COVID-19.

Quando comparados os intervalos de escores de eficién-
cia no perfodo analisado, foi possivel perceber que o0 ano de
2021 apresentou melhor resultado de eficiéncia, pois tem
maior quantidade de municipios eficientes em relacdo ao
ano de 2020. Esses intervalos de eficiéncia funcionam bem
para analisar a quantidade de municipios eficientes e inefi-
cientes de maneira geral, facilitando a comparacao dos dois
anos estudados e possibilitando saber em qual ano houve
melhor desempenho. Porém, esse tipo de método néo traz
informacoes detalhadas dos municipios e, por si s6, ndo é
possivel explicar as variagdes ocorridas entre os dois anos.
Para diminuir essas limitacdes, sugere-se que trabalhos futu-
ros utilizem esse método incorporando variaveis socioeconé-
micas e demogréficas, como niveis de escolaridade e acesso
a servicos basicos, possibilitando uma viséo mais abrangente
e detalhada das particularidades dos municipios.

Observando a distribuicdo dos municipios eficientes por
macrorregido de salde, percebe-se que em todas elas houve
municipios eficientes em ambos 0s anos, mas a maior par-
te foi composta por municipios localizados, tecnicamente,
abaixo da fronteira, revelando que, geograficamente, poucos
municipios alcancaram eficiéncia méaxima. Os resultados evi-
denciam que ndo sé a maioria dos municipios foi ineficien-
te em ambos 0s anos, mas que também o Piauf apresenta
grande heterogeneidade entre seus municipios em relagao
a infraestrutura fisica e profissional. Apesar de 0 ano de 2021
apresentar pequena melhora em relacdo ao ano de 2020,
possivelmente por conta dos investimentos e da criagao
de novos leitos complementares, como mencionado an-
teriormente, o cenéario de salde ainda continuou bastante
ineficiente.

Nesse sentido, uma recomendacdo para os gestores
publicos seria a de ampliar a capacidade produtiva do sis-
tema de saude publica, por meio de investimentos fisicos
e capacitacdo profissional em pontos estratégicos em cada
macrorregiao que permitissem apoio maior aos municipios
do interior, descentralizando a oferta de saude publica, cujo
tratamento de doencas graves, a exemplo da COVID-19, seria
distribuido de maneira mais igualitdria territorial e socialmen-
te, facilitando o atendimento de comunidades afastadas dos
grandes centros urbanos, por exemplo, Teresina, e reduzindo
o tempo de atendimento. Entretanto, ndo se pode perder
de vista o esforco dos gestores publicos para minimizar, em
parte, essa problemdtica, haja vista que durante a pande-
mia foram elaboradas estratégias de flexibilizacdo regional,
que contemplaram critérios econémicos e epidemioldgicos,
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sendo um desses critérios a criacao de oito regides assisten-
ciais (Parnaiba, Piripiri, Teresina, Floriano, Oeiras, Picos, So
Raimundo Nonato e Bom Jesus) voltadas para os pacientes
regulados da COVID-19 e distribuidas nos territérios de de-
senvolvimento de saude no Piauf.
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RESUMO

Objetivos: Determinar os custos diretos da oferta da especialidade Ortopedia Funcional dos
Maxilares nos Centros de Especialidades Odontolégicas de um municipio de médio porte do
Sudeste brasileiro, levantar o material a ser utilizado durante os procedimentos, tanto os de uso ge-
ral como os especificos da especialidade, assim como os custos desse material, identificar o quadro
de pessoal necessério, além daqueles que ja constam na estrutura do local, e quantificar os valores
de implantacdo do novo servico. Métodos: Este estudo realizou uma avaliacdo econémica de le-
vantamento de custos da inclusdo desse servico no Sistema Unico de Saude pelos municipios bra-
sileiros. Por meio de uma anélise de microcusteio, foram relacionados e quantificados os valores dos
procedimentos a serem realizados. Resultados: Foram encontrados valores entre 167,74 e 307,94
reais mensais para cada paciente atendido. Conclusao: As oclusopatias afetam muitas pessoas, por
isso, reitera-se a possibilidade de oferta dessa nova especialidade nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas. Contudo, a elabora¢do de estudos em maior escala pode trazer mais embasamento
para que cada municipio consiga agir na tomada de decisdo sobre o tema.

ABSTRACT

Objectives: To determine the direct costs of offering the Functional Orthopedics of the Jaws spe-
cialty at a Dental Specialty Center in a medium-sized municipality in Southeastern Brazil, to survey
the materials to be used during the procedures, both general-use and specialty-specific, as well as
the costs of these materials, to identify the necessary personnel, in addition to those already part
of the local structure, and to quantify the implementation costs of the new service. Methods: This
study conducted an economic evaluation of the cost assessment for including this service in the
Unified Health System by Brazilian municipalities. Through a micro-costing analysis, the values of the
procedures to be performed were related and quantified. Results: Values ranging from 167.74 to
307.94 reais per month were found for each patient treated. Conclusion: Occlusal disorders affect
many people; therefore, the possibility of offering this new specialty in Dental Specialty Centers is
reiterated. However, conducting larger-scale studies may provide more support for municipalities to
make informed decisions on the subject.

INTRODUCAO

Atualmente no mundo, a ma oclusdo dentdria ocupa o terceiro lugar em se tratando dos
problemas bucais mais prevalentes no mundo, estando atrés apenas da carie dentéria e
da doenca periodontal. Apesar disso, os estudos epidemioldgicos sobre a ma oclusao sao
relativamente raros no Brasil (Rodrigues, 2021).
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Tem se tornado cada vez mais necessario trazer atencao
a incorporacdo de procedimentos ortodénticos no servico
publico. Um argumento que fortalece essa visao, além da
alta prevaléncia das oclusopatias na populacao, é o fato de
as mas oclusdes apresentarem interferéncia na qualidade de
vida do paciente, prejudicando a fala, a respiracdo, a estética
e 0 bem-estar social. Isso torna as desordens oclusais um pro-
blema de saude publica (Barbosa et al,, 2018).

Para que as decisdes sejam tomadas por parte dos ges-
tores em salde, é de grande importancia que os custos do
servico sugerido sejam apresentados. Para consolidar essa
informacéo, Vieira (2017) discutiu a relevancia da informacéo
dos custos do Sistema Unico de Saude (SUS) para os proces-
sos decisorios sobre financiamento e gestéo. A Economia da
Saude é responsdvel por estudos a respeito dos custos de
intervencoes a serem realizadas.

Este trabalho discute a possibilidade da inclusdo de
procedimentos em Ortopedia Funcional dos Maxilares nos
Centros de Especialidades Odontolégicas dos municipios
brasileiros, por meio de uma avaliacado que ocorrera pelo viés
de uma analise dos custos envolvidos no processo, tanto de
implantagao do servico quanto de manutengao dele. A pro-
posta aproxima estudos em Economia da Salude da éarea da
Odontologia, o que ainda é pouco explorado.

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo de microcusteio envolvendo os valo-
res relacionados com a implantagao do servico de Ortopedia
Funcional dos Maxilares em um Centro de Especialidades
Odontolégicas do municipio de Paraiba do Sul, no estado do
Rio de Janeiro.

Os custos em Ortopedia Funcional dos Maxilares, além da-
queles inerentes a todo procedimento odontoldgico, incluem
materiais e servicos especificos da especialidade; entre esses
custos, podemos citar, de forma exemplificativa, os seguintes:
a. Manutencao do estabelecimento: energia

elétrica, telefonia, dgua e esgoto, limpeza e

manutencao do prédio, internet, equipamentos

de seguranca, manutencdo de computadores

e equipamentos, suprimentos administrativos,

papelaria, informética e higiene e limpeza. E

taxas municipais como IPTU, iluminagdo publica

e prevencao de incéndio, caso existam.

b. Custos odontolégicos gerais: equipamentos de
protecdo individual, materiais odontoldgicos de
uso geral como algodao, instrumentais, prontuarios
odontolégicos, sugadores, material educativo, dagua
destilada, detergente para lavagem de instrumentais,
grau cirdrgico, carbono para obtencao de registro
de mordida, material para profilaxia odontoldgica.

¢. Equipamentos: cadeira odontoldgica,
autoclave, compressor odontolégico, seladora,
canetas de alta e baixa rotagao.
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d. Custos da ortopedia: alginato para moldagem,
moldeiras, gesso para obten¢ao dos modelos, cuba
e espatula para manipulacdo de gesso e alginato,
resina acrilica (p6 e liquido), fios ortodénticos,
expansores ortopédicos, caixa para armazenagem
dos aparelhos, vaseling, alicates para confeccao dos
aparelhos, brocas para acabamento e polimento dos
aparelhos, cera para tomada de registro de mordida.

e. Pessoal: cirurgido-dentista, auxiliar de saide bucal,
recepcionista da unidade, técnico em prétese dentéria.

Os valores obtidos na pesquisa foram divididos de for-
ma a obtermos uma média mensal dos custos com orto-
pedia facial dos maxilares em um Centro de Especialidades
Odontoldgicas. Além disso, existem os valores que serdo apli-
cados apenas no momento da implantacao do servico (com-
pra de equipamentos, por exemplo). Dessa forma, o estudo
dividird o custeio do servico em: custos de implantacéo —
aqueles que incidem apenas no momento inicial — e custos
de manutencao — aqueles com incidéncia mensal.

Resultados

Durante a fase de coleta de dados, foram atendidos 18
pacientes da especialidade de Ortopedia Funcional dos
Maxilares durante o més de dezembro de 2023 no Centro de
Especialidades Odontolégicas do municipio de Paraiba do
Sul = RJ.

As consultas decorrentes do tratamento desses pacientes
que haviam sido realizadas previamente a pesquisa foram re-
gistradas de forma retroativa. Os materiais utilizados em cada
consulta foram relacionados. Apds essa fase, foi realizada a
soma de todo material utilizado para que os valores pudes-
sem ser apurados. De posse desses valores, foi feito o calculo
do custo médio por paciente da especialidade.

Os custos estdo divididos entre custos de implantacédo
(aqueles que incidem no momento da instalacdo do servico)
e custos de manutencao (os de incidéncia mensal). As quan-
tidades de material de consumo utilizadas a cada consulta
estdo estimadas em razdo da dificuldade de mensuracao.

Os valores referentes aos recursos humanos foram con-
sultados por meio do Portal da Transparéncia do municipio
de Parafba do Sul e estéo relacionados conforme as Tabelas
1a4

Com base nos valores obtidos durante a pesquisa, pode-
mos obter 0s sequintes resultados:

a. Paraaimplantacdo do servico, foi encontrada uma
média de valores entre 882,97 e 1339,99 reais referente

a compra dos materiais necessarios para o inicio da

Ortopedia Funcional dos Maxilares para a populagao.

b. Os valores dos materiais de consumo ficaram entre
74941 e 75704 reais mensais. Jd com recursos humanos,
a soma dos custos com auxiliar de satide bucal e
cirurgido-dentista estd entre 2.62994 e 4.785,98.
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Tabela 1. Relagdo de equipamentos de protecao individual utilizados

Profissional Material Unidades utilizadas Custo minimo e maximo
Dentista 2 luvas 114 26,99-36,99/caixa
Méscara 57 27,90-29,90/caixa
Gorro 57 20,90-27,90/100 unidades
Auxiliar de saude bucal 2 luvas 114
Mascara 57
Gorro 57
TOTAL 236,41-284,85

Tabela 2. Relacdo de materiais e custos da implantacdo do servico

Material permanente Quantidade utilizada Custo minimo e maximo
Moldeiras 1 jogo 99,9
Medidor de alginato 1 unidade 159

Cuba para alginato 2 unidades 829a10,90
Cuba para gesso 1 unidade 8,29 a 10,90
Espatula de alginato 1 unidade 5a599
Espatula de gesso 1 unidade 139
Alicate de corte grosso 1 unidade 439925199
Alicate 139 1 unidade 82,992 1569
Micromotor peca reta 58,90 a 98,90
Alicate Tweed 1 unidade 140 a 245
Mandril para disco 2 unidades 99

Broca maxicut 1 unidade 7390a 151,90
TOTAL 882,97 a 1339,99

Fonte: Elaboracgao prépria.

Tabela 3. Relacdo de materiais e custos da manutencao do servico

Material de moldagem Alginato 2 pacotes 25,90-27,90/pacote
Gesso tipo Il 2 pacotes 8,90-26,90/pacote
Cera7 1 caixa 18,99-27,99
Laboratério Fio ortodéntico 0,8 1 rolo 11
Fio ortododntico 0,9 1 rolo 11
Resina acrilica p6 1 quilo 85,9
Resina acrilica liquido 1 litro 39,9
Vaselina 1 frasco 14,90-16,90
Expansor ortoddntico 1 pacote 125
Brocas de polimento 9 unidades 44,9
TOTAL 749,41-757,04

Fonte: Elaboracdo prépria.

Tabela 4. Média salarial dos profissionais envolvidos

Profissional Valor minimo Valor maximo
Cirurgiao-dentista 1.411,80 3.374,18
Auxiliar de satide bucal 1411,80 1.308,65
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c. Somando os custos de Recursos Humanos e material
de consumo, encontramos uma média mensal entre
3.019,35 e 5.543,02. Outros custos como tributos e
adicionais ndo foram considerados neste estudo.

d. Podemos calcular a média de custo por tratamento
ortopédico dividindo os valores encontrados por 18,
numeros de pacientes tratados durante o periodo.

Dessa forma, encontrariamos valores entre 167,74 e 307,94
reais mensais para cada paciente atendido durante a fase de
coleta de dados.

Discussao

A saude bucal se insere no universo da saude publica por
meio da Politica Nacional de Saude Bucal, que organiza o
fluxo da atencdo a salde bucal e a fomenta. A exemplo das
outras especialidades da area da saude, a Rede Nacional de
Saude Bucal (RNSB) organiza a atencéo a saude bucal por
meio de um fluxo de atendimento em redes de complexi-
dade. A porta de entrada do usudrio acontece na Estratégia
de Saude da Familia, e os pacientes que necessitam de
atendimento especializado podem contar com os Centros
de Especialidades Odontolégicas (Pucca Junior et al, 2020;
Galvao & Roncalli, 2021; Santos et al., 2023).

A Ortopedia Funcional dos Maxilares é a especialidade de
Odontologia responsavel por guiar o crescimento 6sseo da
mandibula e maxila do paciente, isso faz com que essas duas
bases se relacionem de forma harménica. O recurso utilizado
para esse tratamento sao aparelhos removiveis realizados em
laboratério. Alguns problemas que podem ser evitados ou
corrigidos pela Ortopedia Funcional dos Maxilares sdo: classe
II, classe lll, mordida aberta e mordida cruzada. A perda pre-
coce dos dentes deciduos pode ser contornada por meio de
aparelhos mantenedores de espaco (Maciel & Kornis, 2006;
Maciel, 2008; Guzzo et al., 2014).

Passando para a Economia da Satide, como os recursos fi-
nanceiros sao finitos e, em muitos casos escassos, 0 Ministério
da Saude (Brasil, 2014) entende que é necessario que sejam
realizados estudos para que a destinacdo desses recursos
seja realizada de forma mais eficaz. Esse pensamento é com-
partilhado por Nero (1995).

S&o varios os modelos de estudo que podem ser uti-
lizados nessa destinacdo de recursos, entre eles, andlise de
custos, custo-beneficio, custo-utilidade e custo-efetividade,
e selecionar o modelo de estudo a ser realizado é parte fun-
damental da avaliagdo econémica de um servico em saude
(Lourenco & Silva, 2008; Brasil, 2014).

No que se refere ao atendimento nas especialidades
de Ortodontia e de Ortopedia Funcional dos Maxilares no
SUS, Maciel e Kornis (2006) sugerem a utilizagao das clinicas
odontolégicas das universidades publicas. Como nem todos
0S municipios contam com essa estrutura, nosso trabalho
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utilizou os Centros de Especialidades Odontoldgicas como
possivel cenério.

Encontramos valores que sdo impactados, em sua maior
parte, pelos Recursos Humanos a serem utilizados, assim
como Vieira et al. (2022). Os autores também colocam que
a esfera municipal € a principal responsavel pelos custos em
salde bucal no SUS. Nessa mesma perspectiva, Ferreira e
Lourenco (2008) colocam que 0s proventos representam dois
tercos dos custos na implantagao de um servico de saude
bucal, ao passo que os materiais odontoldgicos e a confec-
¢do de proteses representam apenas um sexto desses custos.

Conclusao

Os estudos na Economia da Saude sdo imprescindiveis na to-
mada de decisdes a respeito da destinacdo dos recursos para
cada servico. Isso se explica pelo fato de que, como sabe-
mos, existe um limite de recursos, principalmente no tocante
a saude publica. Assim, entender quais séo as prioridades e
qual é a maneira mais eficaz para a distribuicéo financeira é
de suma importancia.

Entre os custos diretos determinados para a oferta da
Ortopedia Funcional dos Maxilares, o maior impacto finan-
ceiro fica a cargo dos recursos humanos (cirurgido-dentista e
auxiliar de saude bucal). O custo da compra inicial de mate-
riais e equipamentos fica em segundo lugar, mas vale obser-
var que esse custo ndo é de incidéncia mensal. Os materiais
de consumo constantes ficam responséveis por uma parcela
menor dos gastos.

Considerando nossos resultados, como estamos diante
de oclusopatias que afetam muitas pessoas, reitera-se a via-
bilidade de oferta dessa nova especialidade nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas de um municipio de pequeno
e médio porte como o de Paraiba do Sul = RJ. Contudo, a ela-
boracao de estudos em maior escala pode trazer mais emba-
samento para que cada municipio consiga agir na tomada de
decisdo individualizada sobre o tema.
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RESUMO

Introducao: A leucemia linfoide aguda (LLA) é a neoplasia mais comum na crianca, representando
25% dos canceres nessa faixa etdria, com tratamento baseado em quimioterapia intensiva, frequen-
temente associada a intercorréncias clinicas. Objetivo: Este estudo retrospectivo analisou o custo
do tratamento de criangas e adolescentes com LLA de linhagem B de janeiro de 2018 a fevereiro
de 2023, tratados pelo protocolo BFM-2009. Métodos: A populagédo do estudo foi de 34 pacientes,
majoritariamente do sexo masculino. As anélises foram realizadas estratificando os pacientes por
grupo de risco (baixo, intermediario e alto risco), conforme o protocolo. A estimativa de custos foi re-
alizada por meio da abordagem de microcusteio, com a coleta de dados de didrias de internamento,
exames laboratoriais e ndo laboratoriais, materiais e medicamentos hospitalares, consultas médicas,
procedimentos cirdrgicos e sala de quimioterapia ambulatorial. Resultados: As principais intercor-
réncias, levantadas pela anélise dos prontuarios, foram anemia, trombocitopenia e neutropenia fe-
bril. O custo do tratamento da LLA com o protocolo BFM-2009 variou conforme o grupo de risco dos
pacientes. Conclusao: O grupo de alto risco apresentou os maiores custos, tanto globais quanto de
intercorréncias. No entanto, 0s custos com quimioterapia superaram 0s Custos com intercorréncias
nesse grupo, provavelmente devido aos internamentos para a realizagao de quimioterapia durante a
fase de consolidagao. Em todos 0s grupos, os custos com materiais e medicamentos representaram
a maior parcela de gastos. Apesar dos altos custos com intercorréncias, estas ndao ultrapassam os
Custos inerentes ao tratamento quimioterapico.

ABSTRACT

Introduction: Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is the most common childhood malignancy,
accounting for 25% of cancers in this age group. Treatment is based on intensive chemotherapy,
often associated with clinical complications. Objective: This retrospective study analyzed the treat-
ment costs of children and adolescents with B-cell lineage ALL from January 2018 to February 2023,
treated with the BFM-2009 protocol. Methods: The study population included 34 patients, mostly
male. Analyses were conducted by stratifying patients according to risk group (standard, interme-
diate, and high risk), as defined by the protocol. Cost estimates were obtained using a micro-costing
approach, with data collection on hospitalization days, laboratory and non-laboratory tests, hospital
devices and medications, medical consultations, surgical procedures, and outpatient chemotherapy
sessions. Results: The main complications identified through medical records were anemia, throm-
bocytopenia and febrile neutropenia. Conclusion: Treatment costs varied according to risk group,
with the high-risk group incurring the highest overall and complication-related costs. However, che-
motherapy costs exceeded those of complications, particularly due to inpatient chemotherapy du-
ring the consolidation phase. Across all groups, materials and medications represented the largest
share of expenses. Despite the high cost of complications, they did not surpass the intrinsic costs of
chemotherapy treatment.
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Introducao

Aleucemia linfoide aguda de linhagem B (LLA B) é considerada
a neoplasia maligna mais prevalente em criangas, correspon-
dendo a cerca de 25% dos canceres infantis, com acometi-
mento principalmente daquelas com idade de 2 a 5 anos e do
sexo masculino (Horton et al, 2022; Rose-Inman & Kuehl, 2014).

O sucesso no tratamento da LLA vem aumentando nos
ultimos anos, principalmente devido a melhor estratificacao
de risco dos pacientes, que considera o progndstico e o risco
de recorréncia, 0 que permite a otimizacao de doses e es-
quemas de tratamento para cada individuo (Kato & Manabe,
2018; Vrooman & Silverman, 2016). O sucesso do tratamento
também estd relacionado a utilizagdo de novos protocolos
que garantem melhores desfechos clinicos e reducdo de
eventos adversos (Horton & Mcneer, 2022).

O protocolo Berlin-Frankfurt-Mtnster 2009 (BFM-2009)
estratifica os pacientes em baixo risco (SR), risco intermedia-
rio (IR) ou alto risco (HR), levando em consideracao a idade
do paciente no diagndstico e a contagem de leucécitos em
sangue periférico e de blastos em D8 de tratamento. O pa-
ciente é reclassificado em D15, D33 e D42, a partir do resulta-
do encontrado de doenca residual minima (DRM) nesses dias
(Schrappe et al., 2009; Horton & Mcneer, 2022).

Esse protocolo é estruturado em cinco fases:

Indugao: tem como objetivos reduzir a carga da doenca,
atingir a remissdao completa e restaurar a hematopoese nor-
mal. Esta fase da terapia tem duracdo aproximada de quatro
semanas e inicia-se com glicocorticoide diério; também fazem
parte do esquema terapéutico: vincristina — administrada na
dose teto de 2 mg/dose para controlar a incidéncia e a in-
tensidade de neuropatia; daunorrubicina, que, devido ao seu
potencial de cardiotoxicidade, requer um ecocardiograma do
paciente antes do inicio do tratamento; L-asparaginase, que
pode ser substituida por PEG-asparaginase com alteracao da
dose e do intervalo de administracao; e metotrexato intratecal
(IT) (Schrappe et al, 2009; Horton & Mcneer, 2022). A avaliacao
daresposta a terapia de inducao é realizada com base na DRM.

Intensificacao: realizada com protocolo IB; a terapia nes-
ta fase é composta por ciclofosfamida, citarabina, mercap-
topurina e metotrexato IT. Caso indicado IB intensificado, o
esquema é composto também por vincristina e asparaginase.

Consolidacao: fase em que se consolida a remisséo
completa da doenca, com protocolo mM aos pacientes
de baixo risco ou risco intermedidrio com LLA B. Os medi-
camentos utilizados sdo mercaptopurina, metotrexato IT e
metotrexato em alta dose. Pacientes classificados como de
alto risco realizam terapia de consolidacdo com trés blocos
curtos de quimioterapia de alta intensidade: HR1, HR2' e HR3|,
realizados duas vezes. De forma geral, os medicamentos uti-
lizados nesses blocos sdo dexametasona, vincristina, citara-
bina e metotrexato em altas doses, etoposideo, ifosfamida,
daunorrubicina, ciclofosfamida, asparaginase e terapia IT
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com metotrexato, citarabina e dexametasona (Schrappe et
al, 2009; Horton & Mcneer, 2022).

Reinducao: protocolo Il, que utiliza dexametasona, vin-
cristina, doxorrubicina, PEG-asparaginase, ciclofosfamida, ci-
tarabina, tioguanina e metotrexato IT.

Manutencao: fase em que ¢é utilizada quimioterapia de
baixa intensidade ambulatorialmente. Os pacientes fazem
uso de mercaptopurina didria, metotrexato semanal e me-
totrexato IT a cada quatro semanas (Schrappe et al, 2009;
Horton & Mcneer, 2022). Pacientes de alto risco podem se-
guir com a fase de manutencao por mais tempo ou de forma
mais agressiva.

Devido a extensdo do protocolo, com duracdo prevista
de dois anos, a doenca de base e ao perfil de medicamentos
utilizados, todos os pacientes em tratamento com o BFM-
2009 apresentam algum evento adverso a terapia antineo-
plasica. As intercorréncias mais comuns incluem neutropenia
febril (NF), anemia e trombocitopenia (Agramonte et al,, 2021,
Trujillo et al, 2016), casos que levam a mais internamentos e,
conseguentemente, maiores custos.

Objetivos

Realizar o levantamento do custo global do tratamento de
criancas e adolescentes diagnosticadas com LLA de linha-
gem B. Fazer andlise comparativa entre o impacto financeiro
do tratamento quimioterapico e o das intercorréncias clinicas
do protocolo antineoplasico BFM-20009.

Métodos

Local do estudo e critérios de elegibilidade

O estudo foi conduzido em um hospital oncolégico pe-
diatrico localizado no Sul do Brasil e aprovado pelo Comité
de Etica em pesquisa da instituicdo local do estudo (CAAE:
71114523.3.0000.0098). A amostra populacional foi consti-
tuida, retrospectivamente, por pacientes pediatricos com
diagnostico de LLA B e que foram tratados de acordo com
0 protocolo BFM-2009 no periodo de janeiro de 2018 a feve-
reiro de 2023.

Critérios de inclusdo
e Pacientes pediatricos e adolescentes com
idade até 17 anos e 11 meses.

* Pacientes de LLA-B que foram tratados de
acordo com o protocolo BFM-2009 no periodo
de janeiro de 2018 a 28 de fevereiro de 2023.

Critérios de exclusdo
e Pacientes com diagndstico de LLA com
idade igual ou superior a 18 anos.

* Pacientes pedidtricos com diagnostico de
LLA submetidos a tratamento antineoplasico
com protocolo diferente ao BFM-2000.

e Pacientes com imunofenotipagem diferente de LLA B.
* Término do tratamento apds 28 de fevereiro de 2023,
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Custo global do protocolo BFM-2009

para o tratamento da LLA-B

Os custos envolvidos no tratamento com o protocolo BFM-
2009 foram levantados mediante coleta de dados dos pron-
tuarios eletrénicos de cada paciente do inicio até o término
do tratamento antineoplésico, troca de opcédo terapéutica
por recidiva ou ébito até a data de 28 de fevereiro de 2023.
Os dados foram acessados a partir de um banco de dados
integrado ao sistema informatizado Tasy". Foi adotada a abor-
dagem de microcusteio, que consiste na identificacdo dos
recursos utilizados individualmente por paciente ao longo
do tratamento. Essa metodologia permite maior precisédo na
estimativa dos custos, ao considerar o uso de medicamentos,
materiais hospitalares, didrias de enfermaria e UTI, consultas
médicas, exames laboratoriais e ndo laboratoriais, procedi-
mentos cirdrgicos e uso da sala de quimioterapia ambulato-
rial vinculados a cada atendimento.

Com esses dados, foram obtidos o custo total e o custo
médio do tratamento por paciente, com valores atualizados
para 2023, de modo a refletir a posicao financeira do momento
em que os atendimentos ocorreram. Apds esse levantamen-
to, foi realizada analise comparativa dos custos em relagdo aos
grupos de risco e fase do protocolo antineoplasico.

Custo dos internamentos por intercorréncias clinicas

Os motivos dos internamentos foram elencados a partir do
prontuario eletrénico e foram Tabelados para que pudesse
ser realizado levantamento daqueles mais prevalentes na po-
pulacdo do estudo. Foi calculada a média de internamentos
por paciente de cada grupo de risco e por fase do protocolo.

Também foi realizada uma avaliacdo dos custos desses
internamentos. Nesta etapa, foram avaliados os custos de to-
dos os internamentos decorrentes de intercorréncias clinicas
(internamentos cuja causa nao foi administracdo de quimio-
terapia endovenosa, primeira insercdo de cateter totalmente
implantavel (CTI), retirada de CTl ao final do tratamento e o
internamento para diagndstico).

Os custos das intercorréncias foram analisados por grupo
de risco. Os blocos HRT, HR2' e HR3', executados duas vezes
no protocolo, foram agrupados na andlise, visando simplificar
a apresentacao dos dados.

Andlise estatistica
Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a anélise
descritiva, utilizando o programa Microsoft Office Excel 2010
e suas atualizacdes.

Resultados e discussao

Populagéo do estudo

Quinze pacientes foram classificados como risco intermedia-
rio, quinze como risco alto e apenas quatro como baixo risco.
O protocolo BFM-2009 define como um dos critérios para a
classificacdo dos pacientes em baixo risco a idade menor que
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6 anos e maior que 1 ano (Schrappe et al, 2009); a média de
idade entre os riscos variou de 4 (+1,4), para os pacientes de
baixo risco, a 7,8 (+5,7) e 8,2 (+4,9), para os pacientes em alto
risco e risco intermediario, respectivamente.

Em concordancia com dados epidemiolégicos, que apon-
tam a maior prevaléncia de LLA no sexo masculino (Horton et
al, 2022; Rose-Inman & Kuehl, 2014), 67% da populagao des-
te estudo é masculina (Tabela 1). O tempo médio de trata-
mento com o protocolo BFM-2009 foi de aproximadamente
17 meses (£10). Essa média é o resultado do tempo de inicio
de tratamento até o final, troca de protocolo por recidiva ou
Obito. Dos pacientes do grupo SR, apenas um nao terminou
0 tratamento; o grupo IR apresentou 7 pacientes que nao fi-
nalizaram o protocolo e, do grupo HR, apenas 5 pacientes
conclufram o tratamento com o BFM 2009. O tempo médio
de tratamento por risco foi de 19,75 meses (+10,7) para o gru-
po SR, 18 meses (£11,7) para o IR e 15 meses (+8,7) para o HR.

Custo global do protocolo

O custo total associado ao tratamento com o protocolo an-
tineoplasico BFM-2009, que compreende o custo dos aten-
dimentos ambulatoriais e internamentos, quimioterapia e
intercorréncias, foi levantado a partir de cada grupo de ris-
co. O valor global médio da terapia por paciente foi de RS
35.801,31, RS 53.046,09 e RS 128.753,65 para 0s grupos SR, IR e
HR, respectivamente.

A fase de inducéo foi a que mais demandou custos para
os pacientes dos grupos SR e IR, e a fase de consolidacéo
com mM foi a segunda maior fonte de custos para esses pa-
cientes. Ja para o grupo HR, o bloco Il representou a maior
fonte de custos (Figuras 1,2 e 3).

Tabela 1. Populacao geral do estudo estratificada por risco
LLA B - ALTO RISCO

Sexo Populagéo (%)
Masculino 10 (67%)
Feminino 5(33%)
Média de idade 78

LLA B - RISCO INTERMEDIARIO

Sexo Populacéo (%)
Masculino 6 (40%)
Feminino 9 (60%)
Média de idade 8,2

LLA B - BAIXO RISCO

Sexo Populacgéo (%)
Masculino 3 (75%)
Feminino 1 (25%)
Média de idade 4
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A fase de indugéo esta relacionada com o inicio do proto-
colo e, geralmente, com a entrada do paciente na instituicéo,
0 que envolve custos relacionados ao diagnostico e a inser-
cao do primeiro CTl, justificando o alto custo relacionado a
esse periodo. A fase de consolidacéo, por outro lado, com-
porta muitos internamentos para a administracao de quimio-
terapia antineopldsica endovenosa, que engloba as despesas
com didrias de acomodacdo e demais aspectos de suporte
hospitalar, o que justifica as altas despesas.

A média do custo total do tratamento de toda a popu-
lagao de estudo com LLA B foi de RS 72.533,68 (valores ajus-
tados para 2023), resultado condizente com outros dados
encontrados na literatura. Estudo iraniano encontrou um
custo global médio por paciente de U$ 15.026,60 (cotacéo
de 2015), sem estratificacdo por risco (Hayati et al, 2016). Um
outro estudo apontou a média do custo do protocolo BFM
em U$ 88.480 (cotacao de 2007), também sem estratificar por
risco (Rae et al, 2014). Mesmo com a diferenca de moeda e
cotacdo em que os dados foram coletados e analisados, é
notavel a diferenca de custos do mesmo protocolo em paises
diferentes. Diante disso, vale salientar que o estudo de Hayati
foi conduzido no Ird e o estudo de Rae no Canad3, pafses
com diferentes niveis socioeconémicos. Como proposto por
Hayati e colaboradores, um dos motivos para encontrar essa
grande diferenca entre os custos de um mesmo protocolo
seria 0 maior uso de medicamentos genéricos no Ira (Hayati
etal, 2016); e essa também € a realidade no Brasil.

A discussao sobre os medicamentos utilizados torna-se
relevante visto que mais de 40% dos custos envolvidos no
tratamento com o protocolo BFM-2009 sao de materiais e
medicamentos hospitalares (Figura 4). O uso de medicamen-
tos referéncia certamente aumentaria substancialmente essa
parcela. Como parametro, um estudo realizado entre 0s anos
de 2000 e 2004 apontou que 0s precos dos medicamentos
genéricos quando chegam ao mercado sdo em média 40%
menores que os de referéncia (Vieira & Zucchi, 2006).

A segunda e a terceira maiores fontes de custos sao as
diarias de internamentos (mais de 20% do custo total) e os
exames laboratoriais e nao laboratoriais (@proximadamente
20%). O estudo sobre avaliacdo de custos do BFM-2009 con-
duzido por Hayati e colaboradores também evidenciou es-
ses trés parametros como 0s que mais agregam custos ao
tratamento: nesse estudo os custos de medicamentos, leito
e exames equivalem a 31,4%, 36,2% e 13,6% do valor total
do tratamento, respectivamente. O estudo nao estratificou
0s pacientes por risco (Hayati et al,, 2016).

Os custos com sala de quimioterapia foram maiores no
grupo de baixo risco (SR = 2,19%; IR = 0,99%; HR = 0,73%), um
indicativo de que esses pacientes apresentam um perfil de
tratamento de cunho mais ambulatorial e internam menos
para administracdo de quimioterapia, em relacdo aos demais.
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Estratificando os custos dos servicos por fase do pro-
tocolo antineoplésico (Tabelas 2, 3 e 4), as maiores despe-
sas com materiais e medicamentos foram durante a fase |l
para os grupos SR e IR. O alto valor provavelmente ocorre
devido aos medicamentos antineoplasicos realizados nessa
etapa, que incluem, por exemplo, a PEG asparaginase. Os
valores das diarias de internamentos foram maiores durante
a fase mM, por ser uma fase com mais internamentos para
administracao de quimioterapia. Por outro lado, as diarias
de internamento foram menores durante a manutencao, e
0s custos com consultas médicas foram maiores nessa fase,

uma resposta a caracteristica mais ambulatorial dessa etapa
do tratamento.

O grupo HR apresentou maiores custos de materiais e me-
dicamentos durante a inducdo e consolidacdo, com os blo-
cos HR1', HR2" e HR3'". Os valores de diarias de internamento
também foram maiores nesses blocos, visto que a instituicao
em que ocorreu o estudo tem como padrao internar os pa-
cientes nessas fases para a administracdo da quimioterapia.

Internamentos e intercorréncias
O grupo HR apresentou mais internamentos, com uma média
de 20,7 casos por paciente; seguido pelos pacientes do grupo

Tabela 2. Distribuicdo dos custos médios por servico por fase do protocolo BFM-2009 do grupo SR

Materiais
hospitalares e Diaria de Centro Consultas

Fase do protocolo medicamentos (%) internamento (%) cirargico (%) Exames (%) médicas (%) Sala de QT (%)
Inducéo 39,22 18,43 1,95 14,53 3,58 22,29

IB 31,49 25,30 3,96 2913 9,67 0,45
mM 24,33 33,14 3,04 34,13 5,36 0,00

] 55,25 9,66 2,79 17,61 14,41 0,28
Manutencao 34,73 1,32 6,21 24,86 27,09 579
TOTAL 46,86 19,93 3,17 18,60 9,27 2,19

Tabela 3. Distribuicdo dos custos médios por servico por fase do protocolo BFM-2009 do grupo IR

Materiais
hospitalares e Diaria de Centro Consultas
Fase do protocolo medicamentos (%) internamento (%) cirdrgico (%) Exames (%) médicas (%) Sala de QT (%)
Inducao 48,95 25,71 3,75 18,88 2,31 0,40
1B 32,02 22,46 1,69 28,99 11,60 3,24
mM 44,90 31,40 3,33 13,51 5,86 1,00
] 5447 14,41 3,05 15,00 10,86 2,21
Manutencao 46,67 0,81 0,95 27,58 18,32 5,67
TOTAL 46,11 25,25 2,64 17,81 6,58 1,61

Tabela 4. Distribuicdo dos custos médios por servico por fase do protocolo BFM-2009 do grupo HR

Materiais
hospitalares e Diaria de Centro Consultas

Fase do protocolo medicamentos (%) internamento (%) cirdrgico (%) Exames (%) médicas (%) Sala de QT (%)
Inducao 54,89 20,11 1,89 18,65 3,47 0,99
IB 3791 17,72 7,06 2746 8,55 1,3
HR1' 54,28 25,84 0,23 174 2,18 0,07
HR2' 51,85 22,33 1,41 17,87 537 117
HR3' 51,93 21,75 1,77 20,01 3,09 1,45
I 45,28 139 2,09 27,03 10,72 0,98
Manutencao 48,78 1,49 2,93 23,03 21,13 2,64
TOTAL 54,24 23,2 1,64 16,34 3,86 0,72
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IR, com 13,7 por paciente, e, por fim, o SR, com 11,25 por pa-
ciente. O custo total de internamentos, considerando todos os
grupos, foi de RS 1.850.253,84. Desses, foram estimados, por
meio da abordagem de microcusteio, 0s custos das intercor-
réncias clinicas — internamentos cuja causa ndo foi administra-
cdo de quimioterapia endovenosa, primeira insercdo de CTI
e retirada de CTl ao final do tratamento e para diagndstico.
O custo dessas intercorréncias foi de RS 907.710,46, que repre-
senta cerca de 49% do valor dos internamentos. Esse resultado
demonstra a importancia de considerar os custos relacionados
a complicacdes clinicas inerentes ao tratamento nas politicas
de salde quando se analisa um protocolo de quimioterapia.

Do total de internamentos, aproximadamente 55% ocor-
reram para controle de intercorréncias clinicas e cerca de
30%, para administracdo de quimioterapia endovenosa; 0s
demais internamentos incluem diagndstico e insergdes/re-
tiradas de CTI. As intercorréncias que ocorreram em maior
frequéncia foram anemia e/ou trombocitopenia (SR = 28%;
IR = 25%; HR = 21%), NF (SR = 7%; IR = 10%; HR = 18%) e in-
feccoes (SR = 7%, IR = 4%; HR = 7%). Esses resultados estdo
em concordancia com outros estudos que também identifi-
caram essas complicagdes como comuns no tratamento da
LLA pedidtrica com o protocolo BFM-2009 (Agramonte et al,
2027; Trujillo et al., 2016).

Estratificando as intercorréncias clinicas pelos grupos de
risco, as transfusdées de hemocomponentes devido a dis-
crasias sanguineas lideraram as intercorréncias em todos os
grupos (SR = 29%; IR = 25%; HR = 21%), seguidas pela NF (SR
= 6,67%, IR = 10,7%; HR = 18%). O grupo classificado como
HR apresentou quase cinco vezes mais internamentos por
NF, em comparacao ao SR, e mais que o dobro de interna-
mentos por infecgdes que os demais grupos, além de mais

internamentos para transfusdes de hemocomponentes
(Tabela 5), um indicativo de que os pacientes de LLA de alto
risco apresentam maior complexidade clinica e tratamentos
de mais alto custo.

O custo dos internamentos por paciente para 0s grupos
SR, IR e HR foi de, respectivamente, RS 25.641,53, RS 41.710,48
e RS 74.802,03. J4 o custo das intercorréncias por paciente foi
de RS 13.34941, RS 28.152,7 e RS 29.329,83, respectivamente.
Apesar de o custo com internamentos do grupo HR ser 1,8
vez maior em relacao ao grupo IR, o valor gasto com intercor-
réncias desses dois grupos foi praticamente o mesmo. Além
disso, as intercorréncias correspondem a 37%, 53% e 23% do
custo total do protocolo para os grupos SR, IR e HR, respec-
tivamente. A provavel causa dessa discrepancia seria devido
aos internamentos de pacientes de alto risco para adminis-
tracao de quimioterapia endovenosa, como nos blocos HRT,
HR2' e HR3', um indicativo de que o custo da terapia antineo-
plasica em si é superior nesse grupo de pacientes. Os custos
das intercorréncias clinicas do grupo SR representam cerca
de 45% dos valores das intercorréncias dos demais grupos.

Em uma anaélise estratificando as intercorréncias por fase
do protocolo, todos 0s grupos de risco apresentaram mais
casos durante a fase IB (Tabela 6), em que as principais inter-
corréncias foram anemia, trombocitopenia e NF. Esse achado
corrobora com estudos anteriores que também destacaram
a fase de inducdo como etapa critica no tratamento da LLA,
caracterizada por intensificacdo na terapia, frequentemente
acompanhada de complicagdes clinicas e, consequentemen-
te, necessidade de suporte hospitalar (Pui et al, 2009).

Em contraste, observou-se comportamento divergente
entre os grupos de risco durante a fase de consolidacéo.
Nos grupos SR e IR, mais de 80% dos internamentos na

Tabela 5. Média de internamentos por intercorréncias por paciente

Internamentos para QT/

Grupo Internamentos/paciente (média) Grupo paciente (média)

SR 11,25 SR 3,7

IR 13,7 IR 43

HR 20,7 HR 6,9

Internamentos por NF/ Internamentos por infeccao/

Grupo paciente (média) Grupo paciente (média)

SR 0,75 SR 0,75

IR 1,5 IR 06

HR 3,7 HR 1,5
Internamentos por anemia e/ou

Grupo trombocitopenia/paciente (média)

SR 33

IR 35

HR 43
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Tabela 6. Relacéo de intercorréncias por fase do protocolo

Intercorréncias

Intercorréncias/

Risco Fase (N) paciente (média) Intercorréncias (N)
INDUCAO 5 1,25 Discrasia sanguinea (3); infeccéo (2)
B 12 3 NF (2); Discrasia sanguinea (8); alteracao
SR liqudrica (1); troca de CTI (1)
LLAB mM 0 0 -
Il 2 0,5 Discrasia sanguinea (2)
MANUTENCAO 3 0,75 NF (1); infeccao (1); febre sem neutropenia (1)
INDUCAO 15 1 Discrasia sangufnea (3); NF (5); dor (2); sangramento
(2); convulsdo (1); troca CTI (1); hidratacado (1)
1B 40 2,7 NF (5); discrasia sanguinea (28); infecgao (2);
troca CTI (1); febre sem neutropenia (1); dor
i (1); hipoglicemia (1); sangramento (1)
LLAB mM 4 0,27 Mucosite (3); NF (1)
I 32 2,13 Discrasia sanguinea (11); NF (6); mucosite (6);
infeccao (4); dor (3); hiperglicemia (1); epistaxe (1)
MANUTENCAO 11 0,73 NF (3); infeccdo (4); sinusectomia (1); febre sem
neutropenia (1); mucosite (1); discrasia sanguinea (1)
INDUCAO 22 1,47 NF (8); discrasia sangufnea (11); diabetes
medicamentosa (1); infeccdo (1); troca CTI (1)
1B 40 2,67 NF (6); Discrasia sanguinea (22); infeccao (3); troca
CTI (2); hipoglicemia (1); febre sem neutropenia (2);
vomitos (2); dor (1); fraqueza + perda de peso (1)
mM 4 0,27 Mucosite (2); NF (1); infeccéo (1)
HR1' 23 1,53 NF (7); mucosite (4); discrasia sanguinea (7); infeccao
(2); TVP (1); febre sem neutropenia (1); hidratacao (1)
['LRA B HR2' 16 1,07 Discrasia sanguinea (3); NF (6); mucosite (4); infeccao (3)
HR3' 27 1,8 NF (13); discrasia sanguinea (7); infecgao (4);
anticoagulacéo (1); dor (1); febre sem neutropenia (1)
Il 26 1,73 NF (8); discrasia sanguinea (6); infeccao (5); colonoscopia
(1); troca CTI (1); febre sem neutropenia (1); dor (4)
MANUTENCAO 10 0,67 NF (3); discrasia sanguinea (2); febre sem neutropenia

(1); infeccao (3); urgéncia ortopédica (1)

NF: neutropenia febril; infeccéo: infeccdo confirmada ou suspeita em qualquer sitio por qualquer agente; sangramento: sangramento em qualquer sitio; TVP: trombose

venosa profunda.

fase mM foram destinados a administracdo de quimiotera-
pia, enquanto poucos internamentos ocorreram por inter-
corréncias clinicas.

O grupo HR apresentou mais casos de NF durante a fase
de consolidagao, com os blocos HR1', HR2' e HR3', que séo
realizados duas vezes. Esses dados estao condizentes com os
resultados de um estudo conduzido por Trujillo, em Bogota.
Nesse estudo, todos os pacientes evolufram com alguma in-
tercorréncia clinica ao longo do tratamento, especialmente
para suporte transfusional e NF — essa a mais prevalente nas
fases de inducdo dos grupos SR e IR e na fase de consoli-
dacdo do grupo de alto risco. Além disso, o estudo aponta
que durante a fase mM, os pacientes também apresentaram
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menos internamentos em UTI, casos de NF e infecces gra-
ves (Trujillo et al,, 2016).

Conclusoes

O valor investido por paciente no tratamento de criancas
e adolescentes com LLA B, os custos de medicamentos e
materiais hospitalares, didria de internacdo e UTI, consultas
médicas, exames laboratoriais e ndo laboratoriais, procedi-
mentos cirdrgicos e sala de quimioterapia ambulatorial, au-
menta conforme a classificacdo de risco do paciente.
Todos os pacientes apresentaram alguma intercor-
réncia durante o tratamento com o protocolo BFM-2000.
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As intercorréncias mais comuns foram discrasias sanguineas
(@anemia e trombocitopenia) e NF. O grupo de alto risco, ape-
sar de apresentar mais intercorréncias, tem terapia antineo-
plasica mais custosa, e os valores das intercorréncias nao
superam os do tratamento antineoplasico. Uma das causas
do custo elevado sé&o os internamentos para quimioterapia
durante a fase de consolidacao.

Mais de 40% do custo global do protocolo em todos
0s grupos foi destinado ao custeio de materiais e medica-
mentos hospitalares. Os custos com didrias de internamento
e exames representam cerca de 20% cada do valor total do
tratamento.

Até onde foi possivel identificar na literatura, este é o pri-
meiro estudo brasileiro a realizar um levantamento de custos
detalhados do protocolo BFM-2009 no tratamento da LLA B
em criancas e adolescentes, utilizando a abordagem de mi-
crocusteio. Os resultados obtidos podem contribuir para o
conhecimento econdmico sobre esse protocolo, oferecendo
subsidios importantes para gestores de saude, equipes clini-
cas e futuras andlises de avaliacdo de tecnologias em satde.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto econdmico de pacientes diagnosticados com cancer de pulmao uti-
lizando o microcusteio baseado em dados de mundo real de uma instituicdo publica brasileira de
referéncia. Métodos: Foi conduzido um estudo retrospectivo, descritivo e analitico de pacientes
com cancer de pulmao matriculados entre marco e agosto de 2017 no Instituto Nacional de Cancer.
O microcusteio bottom-up foi aplicado para estimar os custos diretos, mapeando toda a jornada do
paciente até cinco anos de seguimento ou ébito. Os custos foram obtidos de bases oficiais, como o
Banco de Precos em Saude e o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do Sistema
Unico de Saude. Resultados: Dos 161 participantes inicialmente selecionados, 81 foram excluidos
por 6bito antes do diagndstico histopatoldgico. Dos 80 pacientes incluidos, 92,5% apresentavam
cancer de pulméo do tipo ndo pequenas células e 54,1% eram tabagistas ou ex-tabagistas. A so-
brevida global mediana foi de 6,9 meses (IC de 95%: 5,00-12,7), com probabilidade de sobrevida de
17,6% (IC de 95%: 10,9-28,4) em 60 meses. Os custos se concentraram nos dois primeiros anos, com
uma média de 72.849,13 BRL por paciente e cerca de 18.489,44 BRL mensal naqueles com doenca
metastatica. Conclusao: Evidéncias de mundo real podem ajudar a identificar lacunas no conhe-
cimento e impulsionar o acesso a inovacdes, reduzindo incertezas e melhorando os cuidados. Os
custos de tratamento para pacientes diagnosticados em estadio metastatico demonstram a impor-
tancia da prevencao com o estimulo a cessacdo do tabagismo e do rastreio para deteccéo precoce
em pacientes de alto risco.

ABSTRACT

Objective: To assess the economic impact of patients diagnosed with lung cancer using micro-cos-
ting based on real-world data from a reference Brazilian public institution. Methods: A retrospective,
descriptive, and analytical study of lung cancer patients enrolled between March and August 2017 at
the National Cancer Institute was conducted. Bottom-up micro-costing was applied to estimate direct
costs, mapping the entire patient journey up to five years of follow-up or death. Costs were obtai-
ned from official databases, such as the Health Price Database and the Procedures Table Management
System of the Unified Health System. Results: Of the 161 participants initially selected, 81 were exclu-
ded due to death before histopathological diagnosis. Of the 80 patients included, 92.5% had non-small
cell lung cancer and 54.1% were smokers or ex-smokers. Median overall survival was 6.9 months
(95% Cl: 5.00-12.7) with a survival probability of 17.6% (95% Cl: 10.9-28.4) at 60 months. Costs were
concentrated in the first two years, with an average of BRL 72,849.13 per patient, and approximately
BRL 18,489.44 monthly in those with metastatic disease. Conclusion: Real-world evidence can help
identify knowledge gaps and drive access to innovations, reducing uncertainty and improving care.
Treatment costs for patients diagnosed at metastatic stage demonstrate the importance of prevention
by encouraging smoking cessation and screening for early detection in high-risk patients.
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Introducao

Em todo o mundo, para 0 ano de 2022, foram estimados
2.480.675 casos novos de cancer de pulmédo em ambos os
sexos e 1.817469 dbitos, sendo essa, entre as neoplasias ma-
lignas, a que apresenta a maior incidéncia (12,4%) e a maior
mortalidade (18,7%) (Bray et al., 2024).

No Brasil, o cancer de pulmao ocupa a quarta posicao
entre as neoplasias malignas mais diagnosticadas, sem con-
siderar os tumores de pele ndo melanoma. Foram estimados
32.560 casos novos para cada ano do triénio de 2023 a 2025,
com risco estimado de 17,06 casos novos a cada 100 mil ho-
mens e de 13,15 a cada 100 mil mulheres (Santos et al., 2023).

O tabagismo ¢ o principal fator de risco e é estimado
como responsavel por aproximadamente noventa por cento
de todos os canceres de pulmao (Araujo et al, 2018; Alberg &
Samet, 2003). A expectativa é de que os esforcos de contro-
le do hébito de fumar provavelmente reduzirdo a incidéncia
de cancer de pulmao (Jeon et al,, 2018). Por estar fortemente
relacionada ao tabagismo, trata-se de uma doenca que pos-
sui grande potencial de prevencao, no entanto o diagnésti-
co precoce é um desafio, uma vez que os sintomas iniciais
sao inespecificos e sua evolucao é rapida (Wild et al., 2020;
Miranda-Filho et al., 2021).

Adicionalmente, ja existem evidéncias para a recomenda-
cao do rastreamento do cancer de pulmao na reducéo da
mortalidade em grupos de alto risco por meio da realizacao
de tomografia de baixa dose de radiacdo em individuos com
idade entre 50 e 80 anos, histéria de tabagismo com carga
tabdgica de 20 magos ou mais por ano e que atualmente
fumam ou pararam de fumar nos Ultimos 15 anos (National
Lung Screening Trial Research Team, 2011; De Koning et al,
2020; Hochhegger et al, 2022).

As neoplasias de pulméo sdo classificadas, atualmente,
conforme a avaliacdo da morfologia, da imuno-histoquimi-
ca e da patologia molecular. Os tipos mais prevalentes sao
0s tumores epiteliais e os tumores neuroendocrinos (WHO
Classification of Tumours Editorial Board, 2021). Desses, o
cancer de pulméao nao pequenas células (CPNPC) é o mais
comum, e seu prognéstico e tratamento dependem princi-
palmente do estadiamento tumoral, além da classificacdo
molecular. Esses tumores podem ser classificados como ini-
ciais, localmente avangados ou metastaticos. O tratamento
da doenca inicial pode incluir as modalidades de tratamento
locorregionais, como a cirurgia, a radioterapia e a radiotera-
pia esterotaxica, assim como o tratamento sistémico (quimio-
terapia, terapia-alvo molecular e imunoterapia). Finalizada
essa etapa, 0 seguimento deve incluir a reabilitacdo, o cui-
dado com as complicacdes do(s) tratamento(s) e a deteccao
de recidiva e de novos tumores primarios. J& nos pacientes
com diagndstico de tumores metastaticos, possuem maior
relevancia as terapias sistémicas e os cuidados paliativos, que
incluem o alivio dos sintomas e a avaliagcdo das necessidades
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clinicas e psicossociais dos pacientes e de seus familiares
(National Comprehensive Cancer Network, 2025; Sociedade
Brasileira de Oncologia Clinica, 2024a, 2024b; World Health
Organization, 2007).

O tratamento do cancer de pulméo pode ser curativo ou
paliativo, a depender do estadiamento inicial no diagnéstico.
A abordagem cirdrgica em pacientes com doenga em esta-
dioinicial (E I ou ll) é a estratégia que oferece a maior oportu-
nidade de cura, com sobrevida global (SG) em 60 meses que
varia de 92% a 53% (Detterbeck, 2018; Ettinger et al,, 2022).

Em pacientes com doenca localmente avancada (estadio
lll), a modalidade combinada de quimioterapia com radiote-
rapia e imunoterapia subsequente é a estratégia mais eficaz,
com SG em 60 meses variando de 36% a 13%. Pacientes com
doenca avancada sao, em geral, tratados com terapia sistémi-
ca paliativa (quimioterapia ou imunoterapia), com SG em 60
meses menor ou igual a 10%, mas uma abordagem néo inva-
siva baseada em sintomas pode ser considerada (Detterbeck,
2018; Ettinger et al,, 2022).

O cancer de pulméo imp&e uma carga econdmica signi-
ficativa em diversos paises, com variacdes nos custos diretos
e indiretos associados ao tratamento e manejo da doenca.
Embora muitos estudos apontem para a elevada carga eco-
némica do cancer de pulmao, ha variagdes nos valores abso-
lutos dos custos devido a diferencas nos sistemas de salde,
métodos de calculo e periodos analisados. Além disso, en-
qguanto alguns trabalhos focam predominantemente nos
custos diretos, como tratamentos médicos e hospitalizacoes,
outros também consideram os custos indiretos, incluindo
perda de produtividade, morte prematura, absenteismo ao
trabalho e aposentadoria por invalidez. Essas diferencas res-
saltam a complexidade de comparar diretamente 0s custos
entre distintas regides, mas unanimemente sublinham a ne-
cessidade de politicas de satde publica focadas na preven-
¢ao, diagndstico precoce e tratamentos eficazes para reduzir
tanto a incidéncia quanto 0s custos associados ao tratamento
da doenca (Luengo-Fernandez et al, 2013; Seung et al,, 2019,
Liu et al, 2021; Cicin et al, 2021). Na perspectiva de investir
em novas tecnologias para o diagndstico e o tratamento do
cancer de pulmao, entender o impacto econdmico no cena-
rio atual, que vai além dos custos da tecnologia, torna-se im-
prescindivel. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar
0s custos diretos de pacientes diagnosticados com cancer de
pulmao usando o0 método de microcusteio baseado em da-
dos de vida real sob a perspectiva de uma instituicdo publica
brasileira de referéncia para o tratamento de cancer.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e analitico.
Foram incluidos pacientes com 18 anos de idade ou mais
matriculados no Instituto Nacional de Cancer no periodo de
marco a agosto de 2017 com suspeita de cancer de pulméo.
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Os critérios de exclusao foram: tratamento realizado em ou-
tra instituicdo ou em protocolo de pesquisa clinica, diagnés-
tico de segundo tumor primario, suspeita diagnoéstica de
neoplasia maligna de pulméo nao confirmada e estadiamen-
to incompleto. O seguimento dos pacientes foi mapeado, no
periodo de até cinco anos ou 6bito, a partir do diagndstico
de céancer de pulméo, e cada etapa do seu tratamento foi
monitorada individualmente. Foi aplicado o método de mi-
crocusteio bottom-up, baseado em atividades, que avaliam
os custos do servico prestado a partir da referéncia de consu-
mo de atividades ao longo da jornada do paciente (Jackson,
2000; Tan, 2009; Etges et al., 2019).

Mediante a revisdo de prontuarios, foram identificados
todos os recursos e procedimentos aos quais 0 paciente foi
submetido. Em seguida, foram vinculados a cada atividade
e correlacionados a produtos e a insumos. Foi calculado o
custo direto total para cada paciente, obtido a partir da soma
das despesas médicas diretas. Os custos de qualquer outra
natureza que nao se relacionassem com o cancer de pulmao
ndo foram incluidos no estudo. Todos os custos foram esti-
mados da perspectiva de um hospital publico de saude. Os
custos reais de medicamentos de suporte, medicamentos
oncoldgicos e suprimentos hospitalares foram extraidos do
Banco de Precos em Saude (BPS) do Ministério da Saude (MS)
brasileiro (Brasil, 2023a).

Os custos relacionados a exames (laboratoriais e imagem)
e procedimentos cirdrgicos foram extraidos do Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
e Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME) do Sistema
Unico de Saude (SIGTAP) (Brasil, 2023b). Os custos associa-
dos a méo de obra dos profissionais de satude foram obti-
dos a partir da média salarial de profissionais de carreira do
Ministério de Ciéncia e Tecnologia e Inovacdes no Sindicato
Nacional dos Servidores Publicos Federais na area de Ciéncia
e Tecnologia do Setor Aeroespacial (SINDCT) (Brasil, 2023¢).

A estimativa de custos foi estruturada em trés etapas: (1)
identificacdo das categorias de recursos relevantes, (2) me-
dicdo das quantidades de recursos utilizados, em unidades
fisicas, e (3) valoracdo dos recursos consumidos. Os custos
foram calculados multiplicando o nimero de unidades con-
sumidas pelo preco unitario. A fonte de informacao definida
para a valoracéo de cada item foi submetida a uma avaliacéo
do seu grau de incerteza, que variou entre alto, médio ou bai-
x0. Os itens que apresentaram baixo grau de incerteza foram
aqueles vinculados ao BPS.

Os itens cuja avaliagdo estava ligada aos dados da ta-
bela SIGTAP obtiveram uma classificagdo elevada. O grau
médio de incerteza foi atribuido aos itens que combinavam
dados do SIGTAP e do BPS ou que estavam associados ao
SINDCT por premissa de remuneracdo média dos recur-
sos humanos utilizados. As analises apresentadas sao de
natureza descritiva, com foco na distribuicao das variaveis
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sociodemograficas e clinicas e, centralmente, nos custos
com doencas da populacdo em estudo. Entre os dados
coletados, estdo data de nascimento, sexo, comorbidades,
hébito de fumar, escala de performance status (PS ECOG)
no diagndstico, tipo histopatoldgico, estadiamento tumo-
ral, nUmero de exames, consultas, internacées, protocolos
de quimioterapia, radioterapia, cirurgia, SG e ébito. Para as
varidveis categorizadas, foram obtidos as frequéncias e per-
centuais correspondentes e, para as varidveis continuas, os
intervalos e valores observados, médias, medianas, desvios-
-padrdo e quartis. O estadiamento do CPNPC foi agrupado
em doenca inicial (estagios | e Il), localmente avancada (es-
tagio lll) e metastética (estagio IV). SG foi avaliada pela curva
de sobrevida de Kaplan-Meier, considerando o tempo entre
a data da matricula na referida instituicdo e a data do ébito.
Nao foi possivel utilizar a data do diagnostico histopatologi-
co para o célculo da SG, pelo fato de alguns pacientes terem
ido a 6bito antes da coleta ou divulgagdo do resultado do
exame. Os casos em que nao houve registro de ébito até o
final do seguimento de cinco anos a partir da data da matri-
cula foram censurados. P < 0,05 foi considerado estatistica-
mente significativo.

Os dados foram coletados em planilha criada no Microsoft
Excel versdo 2019 e analisadas por meio da linguagem R com
auxilio da interface livre Jamovi 2.2.5. Os aspectos éticos en-
volvidos encontram-se em conformidade com a Resolucao
n° 466, de 12 de dezembro de 2012, e suas complementares,
tendo sido a conducao do estudo aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa local, protocolo ne 81711124.4.0000.5274.

Resultados

Dos 161 pacientes inicialmente selecionados com suspeita
de cancer de pulmao, 81 foram excluidos do estudo, sendo
o principal motivo o ébito antes do diagndstico histopatold-
gico e do estadiamento (Figura 1). Entre os excluidos, 51,9%
nado tiveram o estadiamento concluido e tiveram tempo de
sobrevida mediana de 0,8 més (Figura 1).

Pacientes com suspeita
de cancer de pulméo
(n=161)

Pacientes excluidos

- Cancer de pulméo como
neoplasia secundaria — 7,4%

\4

- Tratamento ndo realizado

A4

] na Instituicao ou Pesquisa
APaoentes com~ clinica - 19,8%
cancer de pulmao

(n=80) + Auséncia de neoplasia —

21,0%
Estadiamento ndo concluido
Andlise de ~51,9%
microcusteio
(n=81)

(n=80)

Figura 1. Selecdo de pacientes com cancer de pulmao.
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ApOs a selecao, foi realizada uma analise individual, en-
tre 0s 80 pacientes, das atividades e recursos utilizados, com
0 objetivo de estruturar a jornada do paciente no processo
terapéutico e, simultaneamente, categorizar as atividades
envolvidas.

Mais da metade dos pacientes eram do género masculi-
no (52,5%), e a mediana de idade ao diagnostico foi de 64,7
(35-87) anos. Em relacdo ao tabagismo, 45,0% eram fumantes
ou ex-fumantes, e 20% ainda mantinham o habito de fumar.

Lung cancer micro-costing: economic impact based on real-world evidence

No que diz respeito ao diagndstico, 92,5% dos participantes
apresentaram CPNPC e 7,5% foram diagnosticados com can-
cer de pulmao pequenas células (CPPC), conforme a tabela 1.

A maioria dos pacientes apresentou doenca avancada no
diagndstico em ambos os grupos, sendo 76,25% no grupo
CPNPC e 6,25% no CPPC, com PS entre 0-1 de 37,50% no diag-
noéstico e metastase presente em 57,50% dos casos (Tabela 1).
Em relacdo ao tratamento, 21,25% dos pacientes nao che-
garam a ser submetidos a qualquer tipo de tratamento, e a

Tabela 1. Caracteristicas clinico-demograficas dos 80 pacientes com cancer de pulmao entre marco e agosto de 2017

Numero total de pacientes 80 (100%) Mediana
Género
Masculino 42 (52,50)
Feminino 38 (47,50)
Idade 64,7 (35-87)
Status do tabagismo
Ndo tabagista 7 (8,75)
Ex-tabagista 20 (25,00)
Tabagista 16 (20,00)
N&o reportado 37 (46,25)
Comorbidade 42 (52,50)
Estadiamento
CPPC 6 (7,50)
Doenca Limitada 1(1,25)
Doenca Extensiva 5 (6,25)
CPNPC 74 (92,50)
IA 3(3,75)
IB 4 (5,00)
A 4 (5,00)
1]} 2 (2,50)
A 33.75)
1B 13 (16,25)
IVA 4(5,00)
VB 41 (51,25)
EGFR mutacao 7 (8,75)
Performance Status
PSO 3(3,75)
PS 1 27 (33,75)
PS 2 14 (17,50)
PS 3 15(18,75)
PS4 6 (7,50)
Néao Reportado 15 (18,75)
Metastase 46 (57,5)
Cirurgia 16 (20,00)
Radioterapia 51 (63,75)
Quimioterapia 31 (38,75)
Sobrevida Global (meses) 6,9 (0,1-60,0)
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principal abordagem terapéutica realizada foi a quimiotera-
pia isolada ou a associacdo de quimioterapia com radiotera-
pia, em 55,0% dos casos.

A valoracdo dos recursos utilizados foi correlacionada a
itens vinculados aos recursos definidos na tabela 2, que, por
sua vez, estavam vinculados a uma das atividades eviden-
ciadas na analise da jornada dos pacientes com cancer de
pulmao. A fonte das informacées definidas para valoracao de
cada item foi submetida a uma avaliacédo de seu grau de in-
certeza, conforme a tabela 2.

A SG mediana dos 80 pacientes foi de 6,9 meses (intervalo
de confianca [IC] de 95%: 5,00-12,7), com probabilidade de
sobrevida de 17,6% (IC 95% 10,9%-28,4%) em 60 meses. Foi
realizada uma andlise de subgrupos para a SG em relacéo ao
estadiamento e a presenca de metastase (Figura 2).

Quando estratificada por estadiamento, observa-se que
o subgrupo estadios | e Il apresentou uma SG, em 60 meses,
de 60 meses, e nao foi possivel estimar a mediana. O sub-
grupo em estadios lll e IV apresentou SG, em 60 meses, de
11,8 meses, e a mediana foi de 5,2 meses (IC de 95%: 3,20-
8,40). Quando estratificada por metastase, observa-se que o
subgrupo com metastase apresentou SG, em 60 meses, com
média de 11,6 meses, e a mediana foi de quatro meses (IC
de 95%: 2,70-8,10), quando comparado ao subgrupo sem

metastase, cuja SG, em 60 meses, média foi de 25,7 meses e a
mediana foi de 13,4 meses (IC de 95%: 9,30-39,20).

Os custos diretos concentraram-se majoritariamente
nos dois primeiros anos de tratamento, correspondendo a
89,36% do total, com custo médio de 72.849,13 BRL por pa-
ciente, variando entre 10992 e 878.542,14 BRL. Os pacientes
de CPPC e CPNPC doenca metastatica (estadio IV) apresen-
taram 0s maiores custos médios mensais de tratamento:
17114,67 e 18.489,44 BRL, respectivamente. Em contraste, 0s
pacientes com doenca inicial e localmente avancada tiveram
custos médios mensais inferiores, de 2.375,55 e 3.809,72 BRL,
respectivamente, conforme a tabela 3.

Discussao

Andlises baseadas em evidéncias do mundo real podem aju-
dar a reduzir incertezas, proporcionando melhor compreen-
sao dos cuidados de salide e dos efeitos das tecnologias e do
sistema na pratica clinica, considerando a jornada completa
do paciente. No presente estudo, apesar de 0s custos esti-
mados, em valores absolutos, limitarem comparacdes com
cenarios internacionais, 0 uso do microcusteio permitiu men-
surar os custos do tratamento do cancer de pulmao, com
importante nivel de detalhamento, reforcando a magnitude
do impacto econdémico dessa doenca, especialmente nos

Tabela 2. Valoracao atribuida aos itens avaliados para tratamento de pacientes

com cancer de pulméo associado ao grau de incerteza da fonte

ITEM VALORACAO FONTE GRAU DE INCERTEZA
Medicamentos Preco médio unitario/dose BPS Baixo
Material Médico Hospitalar Preco médio unitario BPS Baixo
Insumos Preco médio unitario BPS Baixo
Rouparia Contrato de prestacdo de servico BPS Baixo
Consultas Valor médio (30 min) do SINDCT Médio
profissional (tabela C&T). Calculado
em 1,56 BRL/minuto
Tempo de preparo Tempo médio do profissional da SINDCT Médio
e administracdo atividade. Calculado em 1,56 BRL/minuto
Exame laboratorial e imagem  Tabela Unificada de Procedimentos, SIGTAP Alto
Medicamentos e Insumos
Estratégicos do SUS
Tratamento ambulatorial Preco médio unitario/dose BPS Baixo
(medicamentos de alto custo)
Consultas médicas Valor médio (30 min) do SINDCT Médio
e ndo médicas profissional (tabela C&T). Calculado
em 1,56 BRL/minuto
Diaria de Internacao — Rouparia; Nutricao; Higiene Clinica SINDCT Médio

Enfermaria/Unidade de
Terapia Intensiva (cuidados
meédicos 24 horas)

Institucional realizado pela
Divisao de Planejamento e que
considera custos overhead]

Cuidados de Enfermagem [Estudo
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Figura 2. Probabilidade de sobrevida global dos 80
pacientes com cancer de pulmao matriculados no
Instituto Nacional de Cancer entre marco e agosto
de 2017. (A) Estratificacdo da sobrevida global entre
estadio | e Il e estadio lll e IV de pacientes com
cancer de pulmao. (B) Estratificacdo da sobrevida
global entre pacientes com e sem metastase.

primeiros dois anos apds o diagndstico, em que se concen-
tram cerca de 89% dos custos diretos.

A distribuicdo da incidéncia do cancer por regido geo-
gréfica, no Brasil, mostra que as regides Sul e Sudeste con-
centram cerca de 70% da incidéncia e na regiao Sudeste
encontra-se a metade dos casos de cancer. Existe, entretanto,
grande variacdo na magnitude e nos tipos de cancer entre
essas regides (Santos et al,, 2023).

Lung cancer micro-costing: economic impact based on real-world evidence

A incidéncia do cancer de pulmao também é distribui-
da de forma desigual. As taxas de internacédo registradas no
Sistema Unico de Saude (SUS) e ébito por cancer de pulmao
sao mais altas nas regides Sul e Sudeste do pals, que apresen-
tam perfis epidemioldgicos mais similares aqueles de paises
de alta renda (Melo et al,, 2023).

E importante destacar que, dos 161 pacientes matricu-
lados na instituicdo com suspeita de cancer de pulméo no
periodo avaliado, 81 foram excluidos do estudo, e 0 motivo
principal foi o ébito antes do diagndstico histopatoldgico e
estadiamento incompleto. Nesse grupo de pacientes, a so-
brevida mediana foi inferior a um més. Esses dados podem
indicar, além do comportamento agressivo caracteristico
dessa neoplasia maligna, a existéncia de barreiras na rede
de atendimento, com demora desde o inicio dos sintomas, a
suspeita diagnostica, a confirmagéo histopatoldgica e a reali-
zacao dos exames de estadiamento.

A demora no diagnoéstico de cancer em geral e, em par-
ticular, de cancer de pulméo é um dos principais desafios
enfrentados no Brasil. A alta taxa de diagndsticos em esta-
dio avancado, a baixa frequéncia de pacientes que recebem
terapia com intencao curativa e o numero expressivo de
individuos que néo recebem qualquer tratamento voltado
a doenca refletem significativo atraso e ineficiéncia do pro-
cesso diagndstico, uma vez que 0 acesso a exames de diag-
ndéstico por imagem € limitado em muitas regides do pais
(Barros et al, 2006; de Souza et al,, 2014). Porém, um estudo
conduzido por Araujo e cols. (2018), que investigou aspectos
relacionados a prevencao, diagndstico e tratamento do can-
cer de pulméo no Brasil, ndo identificou diferencas significati-
vas entre instituicdes publicas e privadas quanto a propor¢ao
de pacientes diagnosticados em estadio avancado (lll e IV) da
doenca (Araujo et al., 2018).

As diferencas regionais também sdo expressivas com rela-
¢&o aos cuidados prestados a pacientes de cancer de pulmao
e a distancia média percorrida para realizacdo de tratamen-
tos. Pacientes de regides como Norte e Centro-Oeste viajam
mais de 100 km em média para receber tratamento, indican-
do que o atendimento é de dificil acesso nessas regides do
pais (Melo et al, 2023). Somado a isso, 0 modelo tradicional
de financiamento, pressupde que os hospitais habilitados na

Tabela 3. Relagao entre o estadiamento tumoral, a probabilidade de sobrevida e o custo médio global e mensal
em pacientes com cancer de pulmé&o matriculados no Instituto Nacional de Cancer entre abril e agosto de 2017

Tipo de cancer/estadiamento

Mediana SG (meses) Custo médio em BRL

Custo médio
mensal em BRL

CPPC 2,52 43.128,98 (8.510,40-88.091,33) 17.114,67
CPNPC
Doenca Inicial (estadio | e Il) 60,00 142.532,88 (18.351,62-421.336,36) 2.375,55
Doenca Localmente Avancada (estadio Ill) 13,38 50.974,00 (10.768,83-138.539,86)  3.809,72
Doenca Metastatica (estadio IV) 3,57 66.007,31 (109,92-878.542,14) 18.489,44
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alta complexidade em oncologia possam definir seus pro-
prios protocolos e esquemas terapéuticos, com ressarcimen-
to via APAC. Dessa forma, no atual cenario da assisténcia a
salide oncologica, é um grande desafio organizar e oferecer
acesso as tecnologias atualmente disponiveis. O resultado
disso é uma potencial tendéncia de aumento das inequida-
des na prestacao de cuidados (Maia et al., 2024).

O cancer de pulmao, em grande parte dos casos, ndo apre-
senta nenhum sintoma nas fases iniciais da doenca, podendo
ser confundido com outras doencas respiratérias, devido a se-
melhancas de sintomas menos graves. Consequentemente,
0 surgimento de sintomas para fazer o diagndstico leva a
descoberta da doenca em estadios mais avangcados e com
menores chances de cura. Por esse motivo, a alta morbimor-
talidade do cancer de pulmao se deve, em grande parte, a di-
ficuldade de detecta-lo precocemente, ja que seus sintomas
iniciais sdo inespecificos e de rapida evolugdo (Santos et al.,
2023). A alta taxa de mortalidade e diagnoéstico tardio reflete
no tratamento adotado e, portanto, em custos diretamente
associados a ele reduzidos. Apesar de gastos inferiores com
quimioterapia, radioterapia e cirurgias, em comparacao ao
cancer de prostata ou ao de mama, ele provoca maiores gas-
tos decorrentes da perda de produtividade por morte preco-
ce (Melo et al,, 2023).

Foi observado, neste trabalho, que a taxa de sobrevida
em cinco anos dos pacientes diagnosticados em estadios ini-
ciais (I e Il) foi de 57,1%, enquanto naqueles diagnosticados
em estadios mais avancados (lll e IV) foi de 9,0%. Esse resul-
tado se aproximou dos achados de Toumazis e cols. (2020),
que relatam que pacientes com doenca em estadios iniciais
tém taxa de sobrevida em cinco anos em torno de 574%,
enguanto aqueles com doenca avancada, de 5,2%. Araujo e
cols. (2018) e Pontes e cols. (2020) relatam que a apresentacao
tardia dos sinais e sintomas faz com que uma parte impor-
tante dos diagndsticos seja feita em estadios avangados da
doenca, em que os tratamentos sao menos efetivos.

Um estudo brasileiro publicado em 2017 que avaliou
0s custos médicos diretos da assisténcia ao CPNPC avanca-
do discute que, além do impacto humano das mortes por
cancer, as perdas econémicas sdo muitas vezes dificeis de
quantificar, e o alto custo financeiro da doenca representam
um grande desafio, especialmente para sistemas de salde
universais, como o do Brasil (Knust et al, 2017). Os custos
diretos obtidos na andlise desse estudo ficaram concentra-
dos nos dois primeiros anos de tratamento (89,36%) a um
custo médio de 72.849,13 BRL, porém com grande variagao,
entre 10992 e 878.542,14 BRL. Pacientes com estadiamento
mais avancado no diagndstico foram os que apresentaram
0 maior custo médio de tratamento, chegando a 19.288,73
BRL por més. Cicin e cols. (2021) avaliaram os custos totais do
cancer de pulmao na Turquia e revelaram que 0 custo mé-
dico direto anual total por paciente para CPPC foi de € 8.772
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e para CPNPC foi de € 10.167. A hospitalizacao e as interven-
¢bes, somadas aos custos indiretos, foram as principais im-
pulsionadoras do impacto do énus econdmico do cancer de
pulmao, destacando-se a importancia de compreender essa
carga econdmica para o planejamento de politicas de saude
eficientes (Cicin et al., 2021).

Um estudo publicado em 2023 por Kelner e cols. analisou
0 orcamento reembolsado pelo SUS para o tratamento de
cada caso de cancer de pulméo avancado no Brasil, que foi,
em média, de 8.000,00 BRL, enquanto a estimativa de custo
para o melhor tratamento disponivel foi de 729.454,00 BRL
por caso, 0 que representa uma diferenca de 9118% (Kelner
etal, 2023). Kaliks e cols. (2017) evidenciaram que, para o tra-
tamento de pulmao de 29 centros de referéncia em oncolo-
gia com diretrizes, oito apresentaram padrao superior, cinco
compativel e 16 inferior ao sugerido nas diretrizes diagndsti-
cas e terapéuticas do MS. Esses dados confirmam a significa-
tiva diferenca que existe nos tratamentos sistémicos contra
o cancer dentro do proprio SUS e entre o SUS e a Saude
Suplementar (Kaliks et al., 2017).

Cabe ressaltar que o protocolo terapéutico utilizado
neste estudo corresponde ao preconizado pelo SUS, ainda
que possa conferir grande variabilidade sob o ponto de vista
econdmico comparado a outros cendrios. As incertezas atri-
buidas a este estudo de microcusteio sob o ponto de vista
metodoldgico ficaram limitadas a exames laboratoriais e de
imagem, considerando como fonte exclusiva a tabela SIGTAP
e potenciais desatualizagdes atribuidas a ela. Contudo, a par-
cela atribuida especificamente a esses custos é pequena,
considerando a complexidade da andlise realizada.

Um estudo publicado em 2020 analisou os gastos do
governo federal do Brasil com as neoplasias mais incidentes
na populacao brasileira tratadas no SUS no periodo de 2001
a 2015, e foram observados 952.960 pacientes com idade
> 19 anos tratados para cancer de mama, prostata, colorre-
tal, cervical, pulmao e estdmago. Comparados ao cancer de
mama, pacientes com cancer de colo de Utero, colorretal e
de pulmao foram relacionados a custos cerca de quatro ve-
zes maiores (Lana et al., 2020).

Dados analisados do Datasus sobre a carga econdémica
do cancer de pulmao no Brasil, entre 2015 e 2019, estimaram
um custo total de 1,3 bilhdo BRL em 2019, sendo 80% desse
valor associado a alta mortalidade decorrente do diagndsti-
co tardio. O estudo comparou 0s custos totais desse cancer
com os de mama e prostata, destacando que, apesar de ter
aproximadamente metade dos casos novos do cancer de
préstata, o custo do cancer de pulmao foi significativamente
maior (0,8 bilhdo BRL para prostata), devido a sua alta letali-
dade e impacto na populacdo economicamente ativa. Além
disso, embora registre metade dos casos novos do cancer
de mama (59.700 BRL), o custo indireto do cancer de pulmao
(1,012 bilhdo BRL) se aproxima do custo indireto do cancer de
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mama (1,381 bilhdo BRL), reforcando o peso econdmico da
alta mortalidade da doenca (Melo et al,, 2023).

Melo e cols. (2023) mostraram que a idade média, em
2019, das vitimas de ébito por cancer de pulmao foi de 68,5
anos, considerando que 35,75% desses pacientes estavam
em idade economicamente ativa. A mediana de idade nes-
te estudo foi de 64,7 (35-87). Partindo do pressuposto que
0s custos diretos deste estudo correspondem a apenas 20%
dos custos totais de um paciente com cancer de pulmao, é
possivel estimar um custo de em torno de 300 mil BRL por
paciente em estadios lll e IV, incluindo os custos indiretos.

Na China, projecdes indicam que os custos relacionados
ao cancer de pulmao continuarao a aumentar, ressaltando-
-se a necessidade de estratégias de controle e prevencdo
para mitigar esse impacto financeiro (Liu et al,, 2021). Analises
econdmicas na Uniao Europeia demonstraram que o cancer
de pulmao esta entre os tipos de cancer com maior custo,
evidenciando-se a relevancia de alocar recursos adequados
para seu manejo (Luengo-Fernandez et al,, 2013). No Canadg,
estudos utilizando dados do mundo real mostraram que os
custos associados ao CPNPC sdo substanciais, com hospita-
lizacbes e visitas a clinicas oncoldgicas sendo os principais
componentes desses custos (Seung et al,, 2019).

Nos paises com alto Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), observa-se o impacto nas taxas de incidéncia e morta-
lidade por cancer por meio de agdes para combate ao cancer
pela via de intervencoes eficazes para prevencado, deteccao
precoce e tratamento. Em contrapartida, em paises em tran-
sicao, essas taxas seguem aumentando ou, N0 Maximo, man-
tendo-se estaveis. O desafio dos paises de baixo e médio
desenvolvimento, como o Brasil, é, portanto, utilizar melhor
0s recursos e os esforcos para tornar mais efetivo o controle
do cancer (Santos et al., 2023). Dessa forma, analisar a litera-
tura cientifica e politicas publicas sobre o cancer de pulmao
é fundamental para que possamos entender os principais
desafios a implementacao e a ampliacdo de uma politica de
controle de tabagismo e de rastreamento, particularmente
em um pais com os desafios de politica de satde e disparida-
des socioecondmicas como o Brasil.

Programas para aumentar a conscientizagao do publico a
respeito do cancer de pulmao, estimular a cessacdo do taba-
gismo, diminuir o tempo de diagndéstico e melhorar o acesso
a servicos de saude especializados sao algumas das neces-
sidades mais relevantes para combater o cancer de pulmao
e melhorar os resultados terapéuticos. No Brasil, acdes na-
cionais de controle do tabagismo implementadas ao longo
dos ultimos 30 anos tém apresentado éxito na reducao de
sua prevaléncia na populacao, inclusive entre adolescentes e
adultos jovens. A disseminagao de cigarros eletronicos no pafs
tem enorme risco em afetar as politicas publicas de saude,
considerando a sua possivel relacdo com o aumento da ini-
Ciagao ao tabagismo e o potencial risco de desenvolvimento
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do cancer de pulmao (Barufaldi et al, 2021). Dessa forma, a
legislacdo de controle do tabagismo e as campanhas educa-
tivas devem continuar e se intensificar, com foco especifico
na populagao mais jovem.

Apesar de evidéncias demonstrarem a eficacia no rastrea-
mento do cancer de pulmao por meio de tomografia compu-
tadorizada de baixa dosagem na reducdo da mortalidade em
grupos de alto risco (National Lung Screening Trial Research
Team, 2011; De Koning et al., 2020), existem controvérsias na
literatura sob os argumentos de que ha elevada possibilidade
de deteccédo de casos falso-positivos, 0 que incorreria em no-
vos exames diagnésticos, aumentando a possibilidade de so-
brediagndstico e exposicao a radiacédo. Além disso, no Brasil,
sdo consideradas barreiras estruturais do sistema de salde,
que destacam a necessidade de expandir a capacidade do
sistema, garantir a efetiva coordenacdo entre provedores,
monitorar os custos e a qualidade da implementacao, encon-
trar caminhos vidveis de financiamento, criar protocolos clini-
cos efetivos e moldar a politica para variabilidades regionais.
Assim como aspectos relacionados ao acesso e a adeséo da
populacdo e de profissionais de salde, de maneira que, até
0 momento n&o ha diretrizes nacionais recomendando seu
uso pelo MS (Melo et al, 2023).

Dessa forma, fica evidente uma convergente atencao
para a importancia de conhecer o cendrio da pratica clinica
aliado ao aspecto econdmico, que séo decisivos na jornada
do paciente com cancer de pulméo. A andlise de microcus-
teio permitiu avaliar as atividades e recursos necessarios in-
dividualmente para cada paciente. Contudo, a escassez de
estudos sobre o custo da doenca na perspectiva do SUS
imp&e desafios de relevancia estratégica, estrutural e, prin-
Cipalmente, econdmica no que diz respeito a avaliacao da
eficiéncia e a mensuracdo e a determinacao de prioridades
de investimento em saude.

Conclusao

A SG mediana dos pacientes com cancer de pulmao encon-
trada foi de 6,9 meses, com probabilidade de sobrevida de
176% em cinco anos. Esses dados vém acompanhados de
um importante impacto econdémico no tratamento, predo-
minantemente nos dois primeiros anos, com o custo médio
de 72.849,13 BRL por paciente, sendo 89% desse valor con-
centrado nos dois primeiros anos apods o diagndstico. Entre
0s pacientes com doenga metastatica, o custo mensal mé-
dio foi de cerca de 18.489,44 BRL, refletindo a complexidade
terapéutica e a elevada demanda por recursos em estagios
avancados da doenca.

Valores como esses, somados ao fato de que a maioria
dos casos é diagnosticada em estadio localmente avancado
ou metastatico, demonstram a importancia das politicas de
prevencao, como o estimulo a cessacdo do tabagismo. A es-
tratégia de deteccao precoce mediante o rastreamento de
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individuos de alto risco, embora também tenha o potencial
de aumentar o diagnéstico nas fases iniciais, merece uma
avaliagao criteriosa em relacdo a viabilidade de sua imple-
mentagdo no sistema de salde publica.

Andlises com evidéncias de mundo real, como esta, po-
dem contribuir em identificar lacunas no conhecimento e
impulsionar o acesso a inovagoes para 0s pacientes, reduzin-
do incertezas, melhorando os cuidados, focando em rastreio
e prevencao e, consequentemente, otimizando 0s gastos e a
sustentabilidade do SUS.
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RESUMO

Introducao: A perda de produtividade é um tema de grande importancia para andlises econémi-
cas. Objetivo: O objetivo deste estudo é mensurar o impacto econdmico da telemedicina ofertada
pelo Projeto TeleNordeste BP por meio da monetizagdo do tempo de deslocamento evitado pelo
paciente para realizacdo de sua consulta especializada em relacdo a produtividade mantida nesse
periodo. Métodos: Estudo do custo da produtividade laborativa preservada, na perspectiva do pa-
ciente, relacionada a telemedicina, utilizando dados de uma coorte retrospectiva dos atendimentos
realizados no periodo do triénio 2021-2023. Foram incluidas todas as teleconsultas médicas reali-
zadas nos estados de atuagdo do projeto: Alagoas, Maranhéo e Piaui. A partir das informacées da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua de 2023, feita pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, foi identificado o rendimento/hora em cada municipio por género e foi rea-
lizado célculo do tempo envolvido no deslocamento dos pacientes, caso a consulta fosse realizada
presencialmente. Resultados: Um total de 25.194 teleinterconsultas realizadas foi analisado. A esti-
mativa de perda de produtividade evitada por meio da telemedicina, pelo deslocamento poupado
pelos pacientes, apresentou mediana de R$ 2.003.064,92 (U$ 403.031,17) e intervalo interquartil de
R$ 2.048.833,28 (US$ 412.240,09). Conclusao: A telemedicina ofertada pelo Projeto TeleNordeste pos-
sibilitou a reducdo da perda de produtividade laborativa, com significativo impacto econémico ao
evitar o deslocamento dos pacientes para consulta presencial.

ABSTRACT

Introduction: Loss of productivity is a very important topic for economic analyses. Objective: The
objective of this study is to measure the economic impact of telemedicine offered by the TeleNordeste
BP Project by monetizing the travel time avoided by patients to attend their specialist consultation in
relation to the productivity maintained during this period. Methods: Study of the cost of preserved labor
productivity, from the perspective of the patient, related to telemedicine, using data from a retrospective
cohort of consultations performed in the period 2021-2023. All medical teleconsultations performed in
the states where the project operates were included: Alagoas, Maranhdo, and Piaui. Based on information
from the 2023 Continuous National Household Sample Survey, conducted by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics, the income/hour in each municipality by gender was identified, and the time
involved in patient travel was calculated if the consultation were performed in person, if the consultation
were carried out in person. Results: A total of 25,194 teleinterconsultations performed were analyzed.
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The estimated loss of productivity avoided through telemedicine, due to the travel saved by patients,
presented a median of RS 2,003,064.92 (USS 403,031.17) and an interquartile range of RS 2,048,833.28
(USS 412,240.09). Conclusion: The telemedicine offered by the TeleNordeste Project made it possible to
reduce the loss of labor productivity with a significant economic impact by avoiding the need for patients
to travel for in-person consultations.

Introducao

O absenteismo no trabalho é um problema mundial, afetan-
do o funcionamento das organizagdes publicas e privadas
com impactos significativos na produtividade e qualidade
dos servicos prestados (Sampaio et al, 2023, De Oliveira et
al, 2023). De acordo com os Ultimos dados disponiveis do
European Health Information Gateway, o absenteismo no tra-
balho, devido a doenca, apresentou uma média de 10,7 dias
por funcionario por ano na Regido Europeia da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (European Health Information
Gateway [s.d.]).

Evidéncias atuais indicam que as doencas cronicas sao
uma das principais causas de absenteismo no trabalho,
como observado em vérios estudos publicados sobre o tema
(Rojanasarotetal,, 2023;Vuongetal., 2015; Mongioviet al., 2016;
Das et al., 2024; Asay et al., 2016; Jinnett et al., 2017; Fernandes
et al, 2024; Yu et al, 2015; Zhang et al., 2018; Goldman, 2017,
Callander, 2018). Dessa forma, ocorre um impacto financei-
ro expressivo ndo apenas para os portadores dessas condi-
¢bes, mas também para os seus empregadores (Mongiovi
et al, 2016), pois estimativas de 2012 indicavam que a perda
de produtividade por absenteismo e presenteismo custou a
economia dos Estados Unidos da América quase USS 227 bi-
Ihées, segundo The Integrated Benefits Institute (Japsen, 2012).

Apesar da relevancia do tema, muitos estudos sobre o im-
pacto econémico do absenteismo por doengas néo apresen-
tam o detalhamento quantitativo das auséncias relacionadas
especificamente as consultas médicas, bem como, em uma
era de saude digital e possibilidade de teleconsultas, o quan-
to é possivel reduzir o tempo de deslocamento para consulta
médica e, consequentemente, avaliar o impacto econdmico
do ganho de produtividade dos funciondrios que séo atendi-
dos por meio da telemedicina.

A estratégia de assisténcia por meio de telemedicina
apresentou um expressivo avanco durante a pandemia da
COVID-19 e se mantém em muitas localidades pela amplia-
cdo da capacidade de cuidar de pacientes, promovendo
acesso a assisténcia, pois a reducdo do deslocamento para
a realizacdo da consulta apresenta alternativas para restri-
¢6es de tempo, dificuldades de transporte e falta de recur-
sos financeiros (Aquino & Suffert, 2022; Arevalo Alonso, 2022,
Morrissette et al., 2022).

A promogao de um acesso oportuno e agil aos pacientes
com necessidades de consulta especializada por meio da te-
lemedicina é a proposta do Projeto TeleNordeste executado
pelo Hospital Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo (BP) por
meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional
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do Sistema Unico de Satide (PROADI-SUS), promovendo im-
pacto no acesso a longitudinalidade do cuidado no SUS. O
objetivo deste estudo é mensurar o impacto econémico da
telemedicina ofertada pelo Projeto TeleNordeste-BP por meio
da monetizacdo do tempo de deslocamento evitado pelo
paciente para a realizacdo de sua consulta especializada, em
relacdo a produtividade mantida nesse perfodo.

Métodos

O artigo foi escrito de acordo com a estrutura do Consolidated
Health Economic Evaluation Reporting Standards 2022 (CHEERS
2022) Statement: Updated Reporting Guidance for Health
Economic Evaluations (Husereau et al., 2022).

Desenho do estudo

Estudo do custo da produtividade laborativa preservada rela-
cionada a realizacdo de consultas médicas por meio de tele-
consulta com dados de uma coorte retrospectiva.

Contexto

Esta pesquisa foi desenvolvida pelo Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Sao Paulo (BP) por meio do Programa de Apoio
ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude
(Proadi-SUS), em parceria com o Ministério da Saude, com a
implantacao do Projeto de Assisténcia Médica Especializada
na regido Nordeste do Brasil por meio da Telemedicina —
TeleNordeste da BP, registrado no NUP 25000.170151/2021-65,
O Projeto TeleNordeste foi implementado com o objetivo de
aproximar a Atencao Secundaria da Atengéao Primaria de mu-
nicipios nos quais haja pouca ou nenhuma disponibilidade
de atencdo especializada. Essa aproximacdo ocorre por meio
da oferta de teleinterconsultas em modalidade triangulada,
que ocorre na presenca do médico da Unidade Bésica de
Saude (UBS), médico especialista da BP e paciente, juntos em
uma mesma sessao sincrona.

Local e periodo do estudo
Este estudo foi realizado em Séo Paulo, prestando atendi-
mentos de telessalde nos estados de Alagoas, Maranhao e
Piauf no triénio de 2021-2023.

Critérios de inclusédo e exclusdo

Todas as teleinterconsultas médicas realizadas foram inclui-
das para andlise do tempo gasto em deslocamento dos pa-
cientes se a consulta fosse presencial. Apesar de os pacien-
tes atendidos nas especialidades de pediatria e geriatria ndo
integrarem o mercado de trabalho, eles necessitam de res-
ponsaveis legais durante o atendimento que participam do
mercado de trabalho.
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Andlise de dados

Considerando que os pacientes integrantes da populagao eco-
nomicamente ativa (PEA) atendidos pelo Projeto TeleNordeste
evitaram um tempo de deslocamento do seu municipio até o
centro de referéncia na capital do estado, podemos entender
esses valores de forma indireta como perda de produtividade la-
borativa. Dessa forma, seria possivel mensurar o impacto do ab-
senteismo em termos monetarios, partindo da hipétese de que,
Caso O paciente n&o precisasse se deslocar para uma consulta
presencial, esse tempo seria revertido em atividade laboral, re-
sultando em uma produtividade estimada em valor monetario.

Perspectiva
Na perspectiva do paciente usudrio do Sistema Unico de
Saude (SUS) (Sittimart et al,, 2024).

Estimativa de remunerac¢do/hora:

A partir das informacdes da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios Continua (PNAD-Q), feita pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [s.d.]), nos quatro trimestres
do ano de 2023, foi possivel criar uma proxy do rendimento/
hora em cada municipio por género nas regides do estudo.
Para estabelecer o rendimento/hora, efetuamos alguns filtros
nessa base de dados: limitamos a idade a pessoas entre 15 e
64 anos (populacdo em idade produtiva) e, como a base nos
fornece as horas contratadas semanais, as informacdes foram
multiplicadas por 4,5 e transformadas em mensais. A PNAD-C
ndo traz informagdes em nivel municipal, mas foi possivel ter
os dados em nivel de estratos geogréficos e, a partir desse
dado, fez-se uma compatibilizacdo com os municipios aten-
didos pelo programa. Com essas informagdes, multiplicamos
o tempo de deslocamento evitado por esse rendimento/hora
médio do municipio. O rendimento usado foi o efetivo que
considera quanto a pessoa realmente recebeu no més anterior.

Estimativa de perda evitada

Uma vez que temos o rendimento/hora mediano para cada
municipio e sabemos o tempo perdido por deslocamento, bas-
ta multiplicar essas duas grandezas e o total de atendimentos
feitos pelo TeleNordeste para termos uma estimativa de perda
evitada, uma vez que o paciente ndo gasta mais tempo se deslo-
cando e est3, por hipdtese, trabalhando no mercado.

Considerando o diferencial de rendimentos por sexo
Podemos calcular o valor esperado da perda evitada ponde-
rando a remuneragdo/hora por sexo pela proporcdo (P) de
pessoas atendidas do sexo masculino (m) e feminino (f) em
cada municipio (i), conforme a férmula a seguir.

Remuneracio

Perda Evitada = Z ( hora
if

i

- P - Tx Ocupago;; +

Remuneragio

- Py, - Tx Ocupacéoim) - Horas Evitadas;
hora;,,
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Para o calculo, agregamos o tempo total que seria ne-
cessario para realizar o deslocamento entre o municipio que
0 paciente recebe o teleatendimento e o municipio de re-
feréncia para realizacdo da consulta presencial. Dessa forma,
somamos todos esses tempos em nivel municipal. Depois,
multiplicamos pelas trés medidas propostas de rendimento/
hora (mediana, P25 e p75). Montamos trés cenarios, de acor-
do com essa medida. A anélise do percentil 25 do rendimen-
to/hora foi aplicada para ter uma estimativa de perda evitada
pelo programa, considerando um cendrio conservador e ava-
liando o menor rendimento nos municipios.

Considerando o desemprego

Considerando o cendrio econdmico e a taxa de desemprego em
cada municipio, também sera estimado o impacto do desempre-
go na andlise. Atribuimos a taxa de ocupacéo para cada sexo por
estrato como pesos dentro do somatdrio apresentado antes. Dessa
forma, ponderamos o valor esperado da Perda Evitada.

Paridade do poder de compra

Os valores foram apresentados em moeda brasileira (Real —
RS) e, para fins de referéncia, também apresentados em doé-
lares americanos, considerando o valor mediano do ddlar no
ano de 2023, que foi de RS 4,97.

Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

O protocolo do estudo foi analisado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo,
sendo aprovado sob o nimero CAAE 72813923.6.0000.5483,
com dispensa de consentimento informado.

Resultados

Para caracterizacao socioecondmica dos estados participan-
tes do projeto, conforme dados do IBGE em 2021, o Indice de
Desenvolvimento Humano dos estados € 0,684 em Alagoas,
0,676 no Maranhdo e 0,69 no Piaui. O rendimento médio
mensal efetivo de todos os trabalhos para pessoas de 14 anos
ou mais de idade (apenas para pessoas que receberam em
dinheiro, produtos ou mercadorias em qualquer trabalho) no
ano de 2023, conforme célculo dos dados do PNAD-C, foi,
em Alagoas, RS 2.101,74 (U$ 422,88), no Maranhéo, RS 1.890,31
(US 380,34) e, no Piaui, RS 2.418,79 (US 486,67) (Tabela 1).

Para analise, identificamos um total de 25.194 teleconsul-
tas realizadas no triénio 2021-2023, distribuidas em 23,19%
(Alagoas), 43,07% (Maranhao) e 33,74% (Piaui). A adesdo dos
municipios ao projeto por estado foi de 88,24% dos muni-
cipios de Alagoas, 61,75% dos municipios do Maranhao e
60,71% dos municipios do Piauf.

As especialidades ofertadas pelo projeto foram cardiolo-
gia adulto e pediatrica, endocrinologia, cuidados paliativos,
dermatologia, geriatria, pediatria, psiquiatria adulto e pe-
diatrica, hematologia, pneumologia, medicina de familia e
comunidade, reumatologia, ginecologia/obstetricia, infecto-
logia e neurologia adulto e pediatrica.
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas dos estados participantes do
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Economic impact of a telemedicine center in reducing productivity loss

Projeto TeleNordeste-BP

Estados

Alagoas Maranhao Piaui
Populacao (2022)* 3.127.683 6.776.699 3.271.199
Densidade demografica (hab/km?)* 112,38 20,56 12,99
Indice de Desenvolvimento Humano (2021)* 0,684 0,676 0,69
Rendimento mensal efetivo de todos os trabalhos para pessoas de 14 anos R$ 2.101,74 RS$ 1.890,31 R$ 2.418,79
ou mais de idade (2023)**
Territério (km?) (2024)* 27830,661 329.651,48 251755499
Area urbanizada (km?) (2019)* 588,41 1.544,71 900,03
Municipios* 102 217 224
Municipios que realizaram teleinterconsulta 90 134 136

* IBGE https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pi/panorama. ** Resultados de analise da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD-C) 2023.

A estimativa de perda de produtividade evitada por meio
da telemedicina, pelo deslocamento poupado pelos pacien-
tes, apresentou mediana de RS 2.003.064,92 (US 403.031,17)
e intervalo interquartil de RS 2.048.833,28 (US$ 412.240,09). A
Figura 1 apresenta os valores por estado considerando a me-
diana, percentis 25 e 75 e intervalo interquartil.

Destacando a possibilidade de desemprego no merca-
do de trabalho, o valor contabilizado em mediana seria de
R$ 1.785.883,07 (US 359.332,61) e o intervalo interquartil, de
RS 1.824.011,99 (US 367.004,42). O comparativo destacando os
cenarios, considerando a taxa de desemprego e 0s percentis
25e 75, é apresentado na Tabela 2.

AL MA Pl
196.687 1.070.178 781.968
352.737 1.744.838 1.287.599
0 100.000 200.000 300.000 0 500.000 1.000.000 1.500.000 0 500.000 1.000.000

Rendimento/hora considerado

P25 P50 P75 IQR

Legenda: AL: Alagoas; MA: Maranh&o; PI: Piauf; P25: Percentil 25; P50: Percentil 50; P75: Percentil 75.

Figura 1. Estimativa de Rendimentos poupados por meio da telemedi

Tabela 2. Estimativa de Rendimentos poupados por meio da telemedici

cina ofertada pelo Projeto TeleNordeste-BP

na ofertada pelo Projeto TeleNordeste-BP

Cenarios

P25

Mediana

P75

Total de rendimentos

RS 1.336.340,64
(U$ 268.881,41)

R$ 2.003.064,92
(US$ 403.031,17)

R$ 3.385.173,92
(U$ 681.121,51)

Total de rendimentos considerando
a taxa de desemprego

R$1.190.176,58
(U$ 239.472,14)

R$ 1.785.883,07
(U$ 359.33261)

R$ 3.014.188,57
(US$ 606.476,57)

Comparativo dos cendrios de rendimentos em reais (RS) e em délares americanos (U$).
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Discussao

Uma estimativa conservadora, e considerando a influéncia
do desemprego no Brasil, a perda de produtividade evitada
pela telemedicina ofertada pelo Projeto TeleNordeste-BP, re-
lacionada ao deslocamento poupado pelos pacientes, seria
contabilizada em RS 1.785.883,07 (US 359.332,61).

As evidéncias atuais indicam que a perda de produtivi-
dade promove um importante impacto econdmico para
sociedade. A titulo de ilustracdo, um estudo conduzido no
Brasil estimou o énus financeiro direto e indireto do acidente
vascular cerebral e destacou que a perda de produtividade
foi o custo indireto mais substancial, apresentando um valor
de R$ 52990, que representa 54,9% dos custos totais (Diegoli
etal, 2025). O impacto financeiro do absenteismo também é
enfatizado em uma reviséo sistematica recente que avaliou a
perda de produtividade e o impacto para empregadores, e
destacou que a maioria dos estudos analisados indicou que
funcionarios perderam até 80 horas de trabalho incrementais
anuais e que 0s custos incrementais anuais de produtivida-
de perdida no trabalho variaram de US$ 100 a USS$ 10.000
(Rojanasarot et al., 2023).

Considerando o impacto financeiro relacionado a perda
de produtividade, um estudo desenvolvido para estabele-
cer a relacao entre o estado de salde e a perda de produ-
tividade forneceu estimativas das implicacoes da perda de
desempenho no trabalho e identificou que os funcionarios
com problemas de salide ou com alto risco de problemas de
salde tiveram custos de produtividade variando de USS 15 a
USS 1.601 a mais, por ano, em relacdo a funcionarios sem
riscos ou problemas de saude (Mitchell & Bates, 2011). E, se-
gundo um estudo observacional, os custos de absenteismo
variaram de USS$ 16 a US$ 81 para o pequeno empregador e
de USS$ 17 a USS 286 para o grande empregador, por funcio-
nario por ano, considerando hipoteticamente um pequeno
empregador aquele com cerca de 100 funcionarios e um
grande empregador aquele com cerca de 1.000 funcionarios
(Asay et al,, 2016).

Esses cendrios envolvem evidéncias relacionadas ao mer-
cado formal de trabalho com direitos trabalhistas, na reali-
dade da regido Nordeste do Brasil, que apresenta a segunda
maior taxa de informalidade do pais (52,2%), quase 13% aci-
ma da média nacional (O Estado do Ceard, 2023). Muitos mu-
nicipios atendidos pelo Projeto apresentam populacédo com
trabalho informal e que dependem da atividade diéria para
manutencao de seu rendimento, 0 que promove uma maior
dificuldade de acesso a consulta especializada presencial que
envolva muito tempo de deslocamento.

Observando esses aspectos, cabe destacar que o esta-
do do Maranhdo apresentou uma mediana de rendimentos
poupados de RS 1.094.995,00 (U$ 220.320,92), sendo respon-
savel por 43,07% dos atendimentos realizados, um fator que
pode ter influenciado esses resultados € a sua maior area
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territorial em relacdo aos demais estados participantes do
projeto, pois 0s pacientes precisam de tempo maior de des-
locamento para a realizacdo das consultas nas referéncias da
Atencédo Secundaria.

Nesse contexto, estudos destacam que a telemedicina
pode promover equidade no acesso a servigos de salde es-
pecializados (Thomaz et al., 2025), principalmente em regides
de maior vulnerabilidade, onde a dificuldade de desloca-
mento, seja pelas distancias aos centros de referéncia ou por
questdes financeiras, € um fator limitante para a assisténcia
(Almeida, 2017; Constanzo et al., 2020; Jacobs et al., 2020; Nizar
etal, 2024; Snoswell et al, 2019).

Também podemos destacar que a telemedicina promove
reducao de custos relacionados aos deslocamentos evitados
para a realizacdo do atendimento presencial e, consequen-
temente, promove a reducdo de emissdes de carbono (Patel
etal, 2023). Além desses aspectos, uma recente revisao siste-
matica com o objetivo de analisar o impacto da utilizagdo de
ferramentas digitais de salide na gestao do absentismo e do
retorno ao trabalho concluiu que a salde digital melhora os
resultados da gestdo do absenteismo e o retorno ao traba-
Iho, em comparacdo com os métodos de gestao habituais de
salde, possibilitando a reducao dos indices de absenteismo
(Arevalo Alonso, 2022).

Avaliar o impacto da perda de produtividade é um tema
de grande relevancia para analises econémicas na area da
saude, fato reconhecido por organizagdes de avaliacdo de
tecnologia em salde que recomendam andlises de uma
perspectiva social, pois elas visam informar os tomadores de
decisdo para alocacao eficiente de recursos para promogcao
de politicas que visam maximizar os ganhos de bem-estar
para a sociedade (Das et al,, 2024; Jiang et al., 2022; Krol et al.,
2011; Tranmer et al,, 2005).

Limitacées

Nosso estudo apresenta limitagdes, pois consideramos dados
indiretos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua com ajustes dos estratos demograficos. Além disso,
consideramos apenas a perda de produtividade gerada pelo
fato de o paciente/acompanhante estar se deslocando para
a consulta presencial, e ndo a perda de produtividade relacio-
nada a doenca e afastamentos por motivos de satde.

Conclusao

A telemedicina ofertada pelo Projeto TeleNordeste — BP pos-
sibilitou a reducao da perda de produtividade laborativa e
0 ganho de rendimento ao evitar o deslocamento dos pa-
cientes para consulta presencial, apresentando significativo
impacto econdmico na perspectiva do paciente. A avaliacao
da perda de produtividade relacionada ao tempo de deslo-
camento destinado a assisténcia a salide e a mensuracao dos
rendimentos poupados por meio da telemedicina apresenta
dados relevantes para a elaboracdo de politicas publicas de
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salde visando a melhor alocacdo de recursos na perspectiva
da sociedade, sendo uma estratégia de grande relevancia em
um pais continental como o Brasil.
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RESUMO

Introducao: A telessaide apresenta um propdsito de diminuir os custos relacionados a prestagdo
de cuidados de saude, promover o uso mais eficiente dos recursos humanos e melhorar o acesso
oportuno e equitativo a assisténcia em satde. Objetivo: O objetivo deste estudo é apresentar a
analise da estimativa de custos envolvidos no modelo de assisténcia especializada por meio da
teleinterconsulta triangulada entre médico especialista focal, médicos da Atenc¢do Primaria e pa-
ciente, desenvolvido pelo Hospital Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo (BP) por meio do Projeto
TeleNordeste — BP. Métodos: Estudo de microcusteio das teleinterconsultas realizadas por meio do
Projeto TeleNordeste — BP pelo método de custeio Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC), na
perspectiva do Hospital de Exceléncia integrante do PROADI-SUS. A andlise foi realizada no peri-
odo de janeiro a dezembro de 2024. A estruturagdo desta andlise seguiu a proposta de da Silva
Etges por meio de oito etapas para implementar o custeio baseado em atividades de servicos de
saude. Resultados: Uma mediana de custos de RS 132,50 por teleinterconsulta como meta padrao
no cendrio com a capacidade instalada plena (melhor cendrio) foi estabelecida como referéncia.
Durante a execucao do projeto no ano de 2024, a mediana de custo foi de RS 154,50 por teleinter-
consulta. Conclusdo: A andlise dos custos envolvidos na oferta de teleinterconsultas pelo Projeto
TeleNordeste - BP apresenta informacées de grande relevancia para a elaboracdo de politicas publi-
cas para o Sistema Unico de Saude envolvendo a telessatide.

ABSTRACT

Introduction: Telehealth aims to reduce costs related to the provision of health care, promote more
efficient use of human resources, and improve timely and equitable access to health care. Objective:
The objective of this study is to present the analysis of the estimated costs involved in the specialized
care model through triangulated teleinterconsultation between a focal specialist physician, primary
care physicians, and patient, developed by the Hospital Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo (BP)
through the BP’s TeleNordeste Project. Methods: Microcosting study of teleconsultations carried out
through the BP’s TeleNordeste Project using the Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) method,
from the perspective of the Hospital de Exceléncia, a member of PROADI-SUS. The analysis was carried
out from January to December 2024. The analysis was structured according to da Silva Etges' proposal
through eight steps to implement activity-based costing for health services, Results: A median cost
of RS 132,50 per teleconsultation as a standard target in the scenario with full installed capacity
(best case scenario) was established as a reference. During the execution of the project in 2024, the
median cost was RS 154.50 per teleconsultation. Conclusion: The analysis of the costs involved in
offering teleinterconsultations by the BP's TeleNordeste Project is highly relevant information for the
development of public policies for the Sistema Unico de Saude involving telehealth.
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Introducao

A telessalde apresenta um propdsito de diminuir os custos
relacionados a prestacdo de cuidados de saude, promover
uso mais eficiente dos recursos humanos e melhorar o aces-
SO Oportuno e equitativo a assisténcia em saude (Wade et
al, 2010). Os impactos resultantes da telessalide séo desta-
cados por evidéncias da literatura envolvendo a economia
gerada por meio do deslocamento evitado para realizacao
do atendimento, que consequentemente promove a redu-
cao de emissdes de carbono (Patel et al., 2023; Schmitz-Grosz
et al, 2023; Purohit et al,, 2021; Rodler et al, 2023; Thomaz et
al., 2025) e do absenteismo no trabalho de pacientes e acom-
panhantes (Jiang et al, 2022; Das et al., 2024; Fernandes et al,,
2024; Rojanasarot et al, 2023), além da possibilidade de acesso
a saude para populacdes com dificuldade de deslocamento,
seja pelas distancias aos centros de referéncia (Constanzo et
al, 2020; Thota et al, 2020) ou por questoes financeiras, e, des-
sa forma, se apresentam ganhos relacionados a custos indire-
tos e intangiveis (Jacobs et al,, 2020; Nizar et al,, 2024; Snoswell
et al, 2019) em analises econdmicas com perspectiva da so-
ciedade. Considerando os custos relacionados a oferta dessa
tecnologia, é importante destacar que analises econdmicas
relativas a esse tema precisam detalhar alguns aspectos para
a adequada anélise de custos; dessa forma, informacgdes so-
bre como foram realizadas a estruturagéo e aimplementacao
do servico, qual o modelo de atendimento aplicado e qual a
definicdo da perspectiva da andlise, que pode ser do ponto
de vista da sociedade, do sistema de salde ou do paciente,
sao informagdes fundamentais para a avaliagdo dos impactos
da telessaude (Wade et al,, 2010).

Nesse contexto, o Projeto TeleNordeste, desenvolvido
pelo Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo (BP), in-
serido no ambito do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), foi
concebido com o objetivo de fortalecer a busca pelo direito
fundamental ao acesso a saude e pela efetivacdo dos princi-
pios doutrinarios do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio
de ferramentas de telessaude. O SUS apresenta a organizacdo
do cuidado ao usuario centrado a partir da Atencdo Priméria
a Saude (APS), possibilitando a coordenacéo da assisténcia
pelo médico da familia e comunidade, com evidéncias de
melhora nos desfechos de salide da populacéo, na reducao
de desigualdades e no aumento da eficiéncia dos servicos
de saude, porém a proposta ainda enfrenta barreiras em pro-
mover o acesso universal e garantir a integralidade do cuida-
do (Starfield, 1998) entre a APS e a Atencédo Especializada em
Saude (AES). A proposta do Projeto TeleNordeste — BP possi-
bilita a realizacao de teleatendimentos com médicos especia-
listas focais, por meio de teleconsultorias, teleinterconsultas e
matriciamento. A solicitacdo dos encaminhamentos é deter-
minada a partir da estratificacdo de risco e do conhecimen-
to da base populacional pelas Equipes de Saude da Familia
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(ESF), que organizam, em fungdo das demandas de saude, o
consumo de vagas de especialistas focais e de equipes mul-
tidisciplinares. Além da centralidade da APS na organizacao
da demanda, a vinculagao do atendimento triangulado entre
especialista focal e ESF tem como objetivo promover a inter-
seccao dos saberes, permitindo a elaboracdo de planos de
cuidado compartilhados, buscando romper com os sistemas
tradicionais e hierarquicos de referenciamento.

O objetivo deste estudo é apresentar a analise da estima-
tiva de custos envolvidos no modelo de assisténcia especia-
lizada por meio da telessaude desenvolvido pelo Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo (BP) por meio do Projeto
TeleNordeste — BP no triénio 2024-2026 do PROADI-SUS.

Métodos

O relatorio foi escrito de acordo com a estrutura do
Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards
2022 (CHEERS 2022).

Desenho

Foi desenvolvido um estudo de microcusteio das teleinter-
consultas realizadas por meio do Projeto TeleNordeste — BP
por meio do método de custeio Time-Driven Activity-Based
Costing (TDABC) (Kaplan & Anderson, s.d,; da Silva Etges et al,,
2019). Para mensurar os custos dessa tecnologia, utilizamos
a perspectiva do Sistema de Saude por meio do Hospital
de Exceléncia integrante do PROADI-SUS, Beneficéncia
Portuguesa de Sao Paulo (BP) (Sittimart et al,, 2024).

Local

Andlise realizada pelo Hospital Beneficéncia Portuguesa de Séo
Paulo (BP) por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS) do
Projeto de Assisténcia Médica Especializada na regido Nordeste
do Brasil pela Telemedicina — TeleNordeste — BP, registrado no
NUP 25000.170151/2021-65, com atuagdo em trés estados do
Nordeste brasileiro: Alagoas, Maranhéo e Piaui.

Periodo
A andlise foi realizada no perfodo de janeiro de 2024 a de-
zembro de 2024.

Analises

A estruturacao desta andlise seguiu a proposta de da Silva Etges
e cols. (da Silva Etges et al, 2019), por meio de oito etapas para im-
plementar o custeio baseado em atividades de servicos de saude:

1. Identificacao da tecnologia que sera avaliada

Apesar da estruturacao das Redes de Atencéo a Saude no
SUS, ainda existem lacunas entre os fluxos de encaminha-
mento da atencdo primaria e a atencao especializada devido
as fragmentacdes estruturais e a demanda expressiva por
consultas na atencdo secundaria e tercidria, que promovem
longas listas de espera para muitas especialidades médicas
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(Aquino et al, 2022; Mori et al., 2020). Considerando que o
Brasil € um pais continental (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 2024), que 0 acesso ao centro de referéncia pode
ser muito distante e que as filas de espera séo significativas,
a oferta de teleconsultas com médicos especialistas € uma
oportunidade de promover um acesso oportuno e agil para
muitos usudrios do SUS. O Projeto TeleNordeste — BP pro-
moveu a articulacdo da assisténcia em salde do usuério do
SUS, aproximando o especialista que se encontra no nivel de
atencdo secundaria ou tercidria dos profissionais de saude
que se encontram na APS, por meio de tecnologia de video,
realizando uma teleinterconsulta sincrona e possibilitando a
discussao de caso entre médicos na presenca do paciente.

2. Mapeamento dos processos: a cadeia
de valor de prestacao de cuidados
O mapeamento dos processos incluiu registros médicos ele-
trénicos, entrevistas com médicos e enfermeiros e observa-
¢bes in loco. Conforme da Silva Etges e cols. (da Silva Etges et
al, 2019), a cadeia de valor de prestacdo de cuidados apre-
senta o caminho clinico do paciente, sendo identificadas as
principais atividades envolvidas no processo assistencial pro-
posto (da Silva Etges et al.,, 2019).

A andlise realizada nesta etapa é essencial para a estrutu-
racao das equacoes de custo e alocagao de recursos.

3. Identificacao dos principais recursos

utilizados no processo

A compreensdo dos processos envolvidos na assisténcia ao
paciente para realizacdo da teleinterconsulta possibilitou a
identificacdo dos recursos necessarios para cada atividade
no projeto, classificando-se os recursos como estrutura do
escritério central de telessaude da BP, apresentando custos
fixos e de categorias profissionais: profissionais administrati-
vOs, nutricionistas, enfermeiros e médicos.

4, Estimativa do custo total de cada grupo de recursos
Dados financeiros de pelo menos um ano devem ser usados
para estimar o custo médio de cada recurso, considerando
custos de estrutura (da Silva Etges et al, 2019). Como as te-
leconsultas ofertadas pelo projeto aos pacientes podem
consumir recursos de mais de um departamento, o TDABC
permite avaliar esse consumo real por unidade, pois a me-
todologia analisa o fluxo dos pacientes para a avaliacdo (da
Silva Etges et al,, 2019). Todos os itens de custo associados a
cada grupo de recursos foram estimados pelo setor finan-
ceiro do Projeto TeleNordeste — BP. O recurso da estrutura
fisica do escritdrio central de telessaide BP foi quantificado
por meio da analise de uma distribuicdo de custos fixos do
coworking utilizado pela BP, na cidade de Sao Paulo, para es-
critérios dos projetos PROADI-SUS. O Projeto TeleNordeste é
um dos projetos executados pela BP nesse escritdrio e, além
da oferta de teleconsulta, o projeto também possui um de-
partamento de gestao do projeto.
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Para estabelecer as contas fixas de remuneracdo dos pro-
fissionais, saldrios, aluguel e equipamentos, consideramos
como critério de rateio a quantidade de profissionais aloca-
dos em cada departamento. Apds essa etapa, 0s Custos re-
lacionados ao departamento de gestdo foram distribuidos
conforme carga hordria atribuida a teleinterconsulta. O so-
matério dos custos diretos atribuidos ao escritério central as-
sociado aos custos dos departamentos de gestéo representa
o custo da estrutura do centro de teleconsulta.

5. Estimativa da capacidade de cada recurso

e calculo da taxa de custo de capacidade

unitaria (TCU - R$/atendimento)

A taxa de custo de capacidade unitdria é calculada dividindo
0 custo de recursos pela capacidade pratica de cada depar-
tamento de recursos de pessoal ou estrutura (da Silva Etges
etal, 2019; Kaplan & Anderson, s.d.).

Conforme informacées do setor financeiro do Projeto
TeleNordeste — BP, foram apurados os valores de remune-
racdo dos profissionais médicos, nutricionistas, enfermei-
ros e administrativos e demais contas pagas mensalmente.
Informacdes sobre a operacdo de disponibilidade de ofertas
de teleinterconsultas para agendamentos foram apuradas
com o departamento de gestdo. Uma vez estabelecida a ca-
pacidade e o custo mensal dos recursos envolvidos, foram
calculadas as taxas de contribuicdo por unidade de tempo
(TCU) em RS$/atendimento para cada teleinterconsulta.

6. Analise das estimativas de tempo para

cada recurso usado em uma atividade

Para andlise de estimativas de tempo de cada recurso envolvido
na teleinterconsulta, foram analisados dados de relatérios geren-
ciais e analise das agendas ofertadas para as Unidades Bésicas de
Saude (UBSs) cadastradas no projeto no ano de 2024.

7. Calculo do custo total do atendimento ao paciente

Definidos os custos nas etapas anteriores, seqguindo a pro-
posta de da Silva Etges (da Silva Etges et al, 2019), os custos
individuais foram estimados em custo padrdo meta (conside-
rando a ocupacdo méaxima da agenda ofertada para APS) e
0 custo real (considerando a ocupacao real da agenda pela
APS) ao longo dos meses de operacao do servico (da Silva
Etges et al, 2019). Esses dois resultados permitem uma avalia-
cao da evolucdo do projeto ao longo dos meses executados
e permitem identificar pontos de melhoria dos processos.

O célculo do custo por teleinterconsulta meta padrao foi
considerado a capacidade horaria disponivel com o propé-
sito de aproximar-se mais da capacidade instalada real (teo-
rica) do servico, que se apresenta como ocupacao maxima
da agenda ofertada para APS (da Silva Etges et al, 2019).
Conforme Kaplan e cols. (Kaplan & Anderson, s.d.), frequente-
mente, a capacidade pratica ou real é estimada entre 80% ou
85% da capacidade tedrica. Essa estimativa permite que 20%
do tempo seja destinado para intervalos, chegada e partida,
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e comunicagao e leitura nao relacionadas ao desempenho
real do trabalho, e 20% do tempo da maquina, para tempo
de inatividade devido a manutencéo, reparo e flutuacdes de
programacao. Seguindo experiéncias da literatura, assumi-
mos a porcentagem de 20% (Kaplan & Anderson, s.d.;da Silva
Etges et al, 2019; Padilha et al, 2024). Os custos reais foram
calculados considerando o volume real de agendamentos
para as especialidades realizado ao longo dos meses de 2024.

8. Analise dos dados de custo

Com os resultados obtidos, é possivel realizar a anlise dos cus-
tos envolvidos para oferta de teleinterconsultas de médicos es-
pecialistas para APS e observar a evolugao dos custos ao longo
dos meses, possibilitando a implementacdo de melhorias nos
processos para aumentar a eficiéncia operacional. Os valores
sao apresentados na moeda brasileira (Real — R$) no ano de
2024. Para referéncia, os valores em ddlar apresentados s&o re-
ferentes a mediana do ddlar em 2024 — USS 1 =RS 5,44.

Resultados

1. Identificacdo da tecnologia que serd avaliada

Andlise da teleinterconsulta realizada no ambito do Projeto
TeleNordeste do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo
do PROADI-SUS nos estados de Alagoas, Maranhéo e Piaui.

2. Mapeamento dos processos: a cadeia

de valor de prestacdo de cuidados

Realizada entrevista de mapeamento da operacao do Projeto
TeleNordeste com a lideranca técnica médica para melhor
compreensdo dos recursos e tecnologias necessarios para
execucao da teleinterconsulta e identificacdo do fluxo de
atendimento ofertado ao paciente. Apresentamos os resulta-
dos por meio do fluxograma do caminho clinico do paciente
no Projeto TeleNordeste (Figura 1).

3. Identificagdo dos principais recursos

utilizados ao processo

Os recursos foram distribuidos em estrutura do escritério
central e recursos humanos.

4. Estimativa do custo total de cada grupo de recursos
Apresentando a distribuicdo de custos mensais em mediana
de valores, o custo mensal total é de RS 572.550,50, sendo
RS 39.588,00 (6,9%) destinados a estrutura do escritério cen-
tral e RS 532.962,50 (93,1%) distribuidos para recursos huma-
nos (Tabela 1).

Identificamos em nossa andlise que, exceto pelo més de ja-
neiro de 2024, o projeto conseguiu manter a ocupacao efetiva
da agenda superior a 80% em 11 meses do ano, obtendo uma
mediana de 85,94% da capacidade pratica ou real em 2024.

Médico da UBS atende
0 paciente

Regulagdo do SUS
para consulta
presencial

Sim

Encaminhamento Nao

Agendamento
com TeleNE

Rotina de
assisténcia na
Atencdo Priméria

Atendimento por meio de
teleconsulta sincrona
com especialistas

Resolutivo na Primeira
Avaliagao

Nao

Retorno com exames
para reavaliagdo em
teleconsulta

Resolutivo na Segunda
Avaliagdo

Resolutivo na Segunda

Avaliagdo

Sim

Figura 1. Fluxograma do caminho clinico do paciente.
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Tabela 1. Ocupacdo efetiva da agenda ofertada pelo Projeto TeleNordeste durante o ano de 2024

Vagas ofertadas Ocupacao Cu;;c:jrné\gta Custo real
(capacidade Agendamentos efetiva da Custo mensal do

Meses instalada) (realidade) agenda projeto Teleinterconsulta
Janeiro 2651 1395 52,62% R$ 410.693,00 R$ 157,00 R$ 294,00
Fevereiro 4505 3886 86,26% R$ 582.833,00 R$ 129,00 R$ 150,00
Marco 4334 3742 86,34% R$ 580.450,00 R$ 134,00 R$ 155,00
Abril 4677 4118 88,05% R$ 618.194,00 RS 132,00 R$ 150,00
Maio 3796 3250 85,62% R$ 531.929,00 R$ 140,00 R$ 164,00
Junho 2450 1976 80,65% R$ 438.360,00 R$ 179,00 RS 222,00
Julho 4435 4056 91,45% R$ 582.708,00 R$ 131,00 RS 144,00
Agosto 3845 3227 83,93% R$ 508.569,00 RS 132,00 RS 158,00
Setembro 4429 3971 89,66% R$ 564.651,00 RS 127,00 RS 142,00
Outubro 5481 4486 81,85% R$ 689.302,00 RS 126,00 RS 154,00
Novembro 4504 3931 87,28% R$599.990,00 R$ 133,00 R$ 153,00
Dezembro 3749 3019 80,53% R$ 539.869,00 RS 144,00 R$ 179,00
Mediana 2024 4381,5 3814 85,94% R$ 572.550,50 RS 132,50 RS 154,50

Valores apresentados em nimeros absolutos e %.

5. Estimativa da capacidade de cada recurso

e cdlculo da taxa de custo de capacidade

unitdria (TCU - R$/atendimento)

Considerando que a equipe da UBS define o encaminhamen-
to do paciente e realiza 0 agendamento por meio da platafor-
ma de agendamentos Bookings® da Microsoft Office e a base
de dados de salarios obtida foi agregada, vamos apresentar
taxa de custo de capacidade unitéria da teleinterconsulta em
mediana (Tabela 2).

Tabela 2. Custo unitério da teleconsulta em reais (R$) mediana
do custo meta padrdo (melhor cenario) x custo real

Teleinterconsulta
RS 154,50 (25,25)
RS 132,50 (13,50)

Custo real*

Custo padrao meta*

*Valores apresentados em mediana e intervalo interquartil

6. Andlise das estimativas de tempo para
cada recurso usado em uma atividade

O tempo envolvido para a realizacdo das teleinterconsultas
foi estabelecido no inicio do projeto para oferta programa-
da as UBSs cobertas pelo projeto com duracdo de 30 minu-
tos durante o ano de 2024 no horario de funcionamento do
Projeto TeleNordeste, convergindo-se para uma média do
tempo unitario demandado para uma unidade de atividade.

7. Cdlculo do custo total do atendimento ao
paciente apresentado ao longo dos meses

8. Andlise dos dados de custo

A metodologia proposta por da Silva Etges, em 2019, possibilitou
a andlise dos custos envolvidos para realizacdo de teleintercon-
sultas no ambito do Projeto TeleNordeste da BP por meio do
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PROADI-SUS. Estimamos uma mediana de custos de RS 132,50
por teleinterconsulta como meta padréo de referéncia no ce-
nario com a capacidade instalada plena (melhor cenario). Na
pratica, a ocupacao de agenda néo foi completa e ocorreram
faltas as consultas, mas o projeto conseguiu manter uma media-
na de 8594% de ocupacdo da agenda durante o ano de 2024,
resultado congruente com o modelo TDABC, pois a capacidade
pratica é de cerca de 80% a 85% da capacidade plena. O mode-
lo considera que aproximadamente 20% do tempo de trabalho
costuma ser dispendido em intervalos e 15% do tempo de uso
dos equipamentos é gasto em manutencao e reparos (Kaplan &
Anderson, s.d.). A mediana estimada de custos real no projeto no
ano de 2024 foi de RS 154,50 (Figura 2).

Discussao

Nosso estudo estimou, por meio da metodologia proposta
por da Silva Etges (da Silva Etges et al, 2019), uma mediana
de custos com valor de RS 154,50 no Projeto TeleNordeste
— BP para os estados de Alagoas, Maranhdo e Piauf, no ano
de 2024. Considerando recentes evidéncias sobre andlises de
custos relacionados a telessatide, um estudo realizado por
Padilha e cols., publicado em 2024, obteve custo contabil
de teleconsulta de endocrinologia para diabetes tipo 2 no
municipio de Joinville-SC de RS 92,4 para uma teleconsulta,
analisando um periodo entre janeiro de 2021 e janeiro de
2023. Considerando apenas a perspectiva do gestor local do
SUS, os custos para a realizagao da teleconsulta se mostraram
4,5% maiores do que para uma consulta presencial. Contudo,
quando considerados os custos de transporte associados a
cada paciente, o valor estimado da consulta presencial passa
a ser 7,7% maior e, no caso de consultas em outros munici-
pios, 15% maior do que a teleconsulta (Padilha et al., 2024).
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Figura 2.
meta e custo real.

Pesquisa realizada por Zanotto e cols., publicada em
2020, avaliou o custo de um servico publico de telediag-
néstico em oftalmologia - TeleOftalmo - desenvolvido
pelo Nucleo de Telessaude da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (TelessatdeRS-UFRGS), com financiamento do
PROADI-SUS, no periodo de setembro de 2017 até setembro
de 2018, e observou-se uma tendéncia decrescente do custo
unitario do telediagnéstico, que inicialmente foi de RS 783
para R$ 283,30 em setembro de 2018, caracterizando a cur-
va de aprendizado de implementacéo de novas tecnologias.
O estudo considera também a meta de custo padrao calcula-
do por diagnéstico oftalmoldgico a distancia, apresentando
custo padrao de R$ 119, considerando a emissao de 1.080 lau-
dos de telediagndstico oftalmoldgico por més (Zanotto et al,
2020). Um estudo retrospectivo, considerando a perspectiva
da sociedade, realizado por Nizar e cols., em 2024, observou
a reducdo de custos significativa por meio da oferta de assis-
téncia por teledermatologia; em média, os pacientes econo-
mizaram cerca de £ 1790 por diagnéstico obtido por meio do
modelo de teledermatologia baseado na comunidade, em
comparacdo com o modelo tradicional de clinica presencial
(p < 0,001, intervalo de confianca de 95%: -£ 19,2, -£ 16,6).

56

Evolugdo dos custos da teleinterconsulta Projeto TeleNordeste — BP em 2024 — comparagédo entre o cenério de custo padrao

Considerando que a alocacao de recursos em salde sao
finitos, a distribuicdo eficiente deles estimulou diversos pafses
com sistemas de saude publicos a estruturarem programas
de avaliacao de tecnologia em saude para suporte a tomada
de decisdo de gestores, e as informagdes sobre custos em
salde sao fundamentais para possibilitar essa andlise e a to-
mada de decisdo (Lima et al,, 2019). Zanotto e cols. conside-
ram também que a implementacdo de uma nova tecnologia
no sistema de salde necessita de tempo de maturidade para
mensurar o custo padrao a ser utilizado para orientar a deci-
sao sobre incorporacdo da tecnologia (Zanotto et al., 2020).
Dessa forma, a andlise dos custos envolvidos na oferta de te-
leinterconsultas com médicos especialistas focais e equipes
multidisciplinares para APS analisando tempo de maturidade
sdo informacdes que podem auxiliar politicas publicas de
saude no Brasil, uma vez que as dificuldades na integracéo
entre os diferentes pontos das redes de atencdo e da garantia
de acesso ao recurso necessario e em tempo oportuno ainda
sao alguns dos entraves na garantia da efetivacdo do acesso
a integralidade e longitudinalidade dos cuidados propostos
pelo SUS. Essas dificuldades de acesso tém uma natureza
plural, resultantes das iniquidades dos processos histéricos e
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das contradi¢bes de um sistema ainda em construcao e afe-
tam o itinerario de cuidado desses pacientes. Nesse contex-
to, destaca-se como um de seus pontos mais nevralgicos as
barreiras encontradas pelo usuério na transicao do cuidado
entre a Atencdo Primaria e a Atencdo Especializada a Saude
(AES) (Giovanella et al., 2009).

Desafios relacionados a reduzida disponibilidade de re-
cursos humanos e a baixa oferta de profissionais e de vagas;
desafios logisticos, ocasionados pela distribuicdo territorial
desigual e pela dificuldade de interiorizacdo de especialis-
tas, resultando na necessidade de deslocamento por longas
distancias para acessar os grandes centros; e desafios organi-
zacionais e de gestdo do cuidado, derivados da insuficiéncia
dos modelos vigentes nas Redes de Atencdo em assegurar a
transicdo do cuidado entre a APS e a AES, caracterizados pela
auséncia de estratificacdo de risco e de qualificagdo dos enca-
minhamentos, resultando em fragmentacgéao do cuidado, ain-
da sdo questdes a serem enfrentadas nas Redes de Atencéo
(Mendes, 2019) e uma oportunidade de desenvolvimento de
novas tecnologias em salde envolvendo a telessalde.

Conclusao

A andlise dos custos envolvidos na oferta de teleinterconsul-
tas pelo Projeto TeleNordeste — BP sdo informagdes de gran-
de relevancia para a elaboracdo de politicas publicas para o
Sistema Unico de Saude envolvendo a telessalide e consi-
derando que o Brasil é um palis continental, com distancias
muitas vezes significativas para acesso a salde até os centros
de referéncia especializado. Dessa forma, compreender as
potencialidades e custos envolvidos dessa tecnologia é es-
sencial para a tomada de decisbes estratégicas. A realizacdo
de andlises futuras sobre o impacto sobre custos indiretos e
intangiveis resultantes da implementacdo da oferta de tele-
interconsultas do TeleNordeste — BP é oportuna para estraté-
gias de telessalide no SUS.

Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo
e aprovado sob o nimero CAAE 72813923.6.0000.5483, com
dispensa de consentimento informado.

Os autores sdo responsaveis pelas contribuicdes substanciais
para a concep¢ao, design do trabalho, aquisicao, anélise e in-
terpretacao dos dados. Os autores redigiram o trabalho e o
revisaram criticamente para conteldo intelectual importante.
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ABSTRACT

Objective: To describe the demographic characteristics and hospital healthcare resource utilization
(HCRU) in people with cystic fibrosis (CF) in Brazil before the introduction of CF Transmembrane
Conductance Regulator modulators, using a public health database system. Methods: This
retrospective, cross-sectional study described demographic characteristics of people with CF
using the Outpatient Procedure Information System (SIA) and the Hospital Admission Information
System (SIH) databases from 2015 to 2019. Patients were identified in the SIH in each year using the
International Classification of Diseases (ICD-10) code E84. For the SIA, in addition to ICD-10, the record
of > 1 prescription of dornase alfa, pancreatic enzymes, or inhaled tobramycin in that year was also
considered. All analyses were descriptive and stratified by age. Results: The number of people with
CF in the SIA database increased from 3,737 in 2015 to 4,048 in 2019. Across all years, about half of
the population was male (range: 51.4%-52.8%), aged > 12 years, and resided in the southeast region.
The number of hospitalizations increased from 1,300 in 2015 to 1,508 in 2019. Annual hospitalization
rates per patient were higher among the youngest (<6 years) and oldest (>18 years) age groups than
in the > 6 to < 18-year age group. Most hospitalizations (>80%) required treatment for pulmonary
manifestations, and the average length of stay ranged from 11 to 15 days. Conclusion: CF poses
substantial HCRU burden to the public health system in Brazil. This study showed that people with
CF had a high rate of hospitalizations with lengthy stays per hospitalization.

RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristicas demogréficas e a utilizacdo de recursos em salde em
pessoas com fibrose cistica (FC), antes da introducdo dos moduladores de CFTR (do inglés, CF
transmembrane conductance regulator) no Brasil, utilizando a base de dados do sistema publico
de saude brasileiro. Métodos: Estudo transversal, retrospectivo, descrevendo as caracteristicas
demogriéficas e a utilizacdo de recursos em salde de pessoas com FC. O estudo utilizou a base
de dados do Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) e do Sistema de Informagdes ambulatoriais
de Saude (SIA) do Departamento de informética do Sistema Unico de Satde do Brasil (Datasus)
entre 2015 e 2019. Pacientes foram identificados no SIH em cada ano por meio do cédigo E84 da
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10). Para o SIA, em adic¢do ao CID-10, o registro de > 1
prescricao de dornase alfa, enzimas pancreaticas ou tobramicina inalatéria naquele ano também foi
considerado. Todas as anélises foram descritivas e estratificadas por idade. Resultados: O nimero
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de pacientes no SIA aumentou de 3.737 em 2015 para 4.048 em 2019. Aproximadamente metade
da populagédo com FC era do sexo masculino (intervalo: 51,4%-52,8%), apresentava idade > 12 anos
e residia na regido Sudeste. O nimero de hospitalizacdes na SIH aumentou de 1.300, em 2015, para
1.508, em 2019. Taxas anuais de hospitalizacdo por paciente foram maiores nas faixas etérias de
< 6 anos e > 18 anos. A maioria das hospitalizagdes (>80%) requereu tratamento de manifestacoes
pulmonares, e o tempo médio de hospitalizagdo variou de 11 a 15 dias. Concluséo: A FC apresenta
uma carga substancial para o paciente e para o sistema de salde em termos de uso de recursos
hospitalares e ambulatoriais. Este estudo evidenciou que pessoas com FC tiveram alta taxa anual de
hospitalizagdes com longa permanéncia de internagéo.

Introduction

Cystic fibrosis (CF) is a life-threatening genetic disease that
affects > 105,000 people worldwide (Ahern et al, 2022,
Guo et al., 2022; Cystic Fibrosis Canada, 2023; Cystic Fibrosis
Foundation Patient Regjistry, 2023; Zolin et al., 2023). In Brazil,
the incidence is estimated to be 1in 7,576 live births (Raskin et
al.,, 2008). According to the Brazilian Registry, the prevalence
of CF in the country varies from 44.1% in the Southeast region
t0 3.4% in the North region (REBRAFC, 2021), and the average
(standard deviation [SD]) age of death was 21.5 (9.92) years
old in 2021 (REBRAFC, 2021).

Dysfunction of the CF transmembrane conductance
regulator (CFTR) gene leads to the production of disruptive
viscous secretions along epithelial membranes in the lung
and other organs, such as the pancreas, liver, and intestine
(Dickinson & Collaco, 2021). The progression of CF is not
homogeneous and can start anytime from birth to several
decades later (Chen et al, 2021). The typical natural history
of CF involves intermittent episodes of pulmonary exacerba-
tions, the eventual advancement of lung disease to respira-
tory failure, and premature death (Turcios, 2020). People with
CF experience, on average, a decline in lung function by 1-3
percentage points annually (Liou et al, 2010). Lung disease
remains the leading cause of complications and mortality in
people with CF (Turcios, 2020). CF is associated with substan-
tial healthcare resource utilization (HCRU) due to its chronic
and progressive nature. Studies in the United States, France,
and Australia have shown substantial HCRU, which is primar-
ily attributable to hospital stays and medications (Lieu et al,
1999; Ouyang et al,, 2009; Briesacher et al,, 2011; van Gool et al,,
2013; Grosse et al,, 2018; Thorat et al., 2021; Durieu et al., 2022).

Significant advances have been made to improve CF treat-
ment and management, including the discovery of the CFTR
gene, the implementation of widespread screening programs
with early diagnosis, a better understanding of the natural
course of the disease, improvements in the standard of care,
and ultimately, the development of highly effective CFTR mod-
ulators (Scotet et al, 2020). These advances have substantially
improved overall survival rates (Scotet et al, 2020). In Brazil, new-
born screening for CF started in 2001, and by 2021, 61% of all
CF diagnoses were through newborn screening (Brazilian Cystic
Fibrosis Study Group, 2020). The first CFTR modulator, ivacaftor,
was reimbursed by the Brazilian public healthcare system in
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2022, and the triple therapy elexacaftor/tezacaftor/ivacaftor
was made available more recently, in 2024 (Ministério da Saude,
2023; Ministério da Saude, 2024). This study, however, focuses on
the period before the introduction of CFTR modulators in Brazil
(2015 to 2019).

To better understand the burden of disease in CF it is
important to study the patient population at a country lev-
el, including demographic data and healthcare burden. In
most countries in Latin America, it is challenging to know
the number of people with CF due to the absence of nation-
al registries and newborn screening programs. Brazil has a
comprehensive registry, the Brazilian Cystic Fibrosis Registry,
which includes a total of 6,427 people with CF from 2009 to
2021 and 3,240 people with CF with at least one follow-up
visitin 2021 (REBRAFC, 2021).

While the Brazilian Cystic Fibrosis Registry is a valuable re-
source for understanding clinical aspects of CF, it does not re-
port HCRU associated with CF, which is essential for planning
healthcare resource allocation. Because of this and to under-
stand the demographic characteristics of people with CF in
Brazil, along with assessing the HCRU attributed to the dis-
ease, we used data from the public health database system
since the majority of people with CF are referred to a public
CF center within the national healthcare system (Procianoy et
al, 2023). This study uses the public health database system
to describe the demographic characteristics and hospital
HCRU for people with CF in Brazil.

Methods

Study design

This study was a retrospective, observational, cross-sectional
descriptive study of people with CF in Brazil, utilizing pub-
lic health databases from the Informatics Department of the
Brazilian Health System (Datasus) from 2015 to 2019. Annual
cross-sectional analyses were conducted over the study peri-
od, from January 1, 2015, to December 31, 2019; the study pe-
riod was intentionally terminated at the end of 2019 to avoid
bias due to the COVID-19 pandemic, as well as to avoid bias
due to the availability of CFTR modulators in the subsequent
years. We used two databases within Datasus to describe
the demographic characteristics of people with CF and the
HCRU attributed to CF during the specified study period -
further described in the “Data Source” section.
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Data source

This study was based on outpatient and inpatient administrative
data from DATASUS, the Informatics Department of the Brazilian
Healthcare System, which is the body responsible for collecting,
processing, and disseminating healthcare data in Brazil (Saude,
2024). Therefore, our study includes data from procedures per-
formed within the Brazilian Health System, which covers over
150 million people in Brazil. Two datasets were considered:
the Inpatient Information System (SIH [Sistema de Informagées
Hospitalares]) and the Outpatient Information System (SIA
[Sistema de Informacdes Ambulatoriais]). SIH and SIA are admin-
istrative databases for reimbursement purposes only (Sociais,
2024; Sociais, 2024a), and specific details of the contents in the
databases are described elsewhere (Ali et al, 2019). Due to its
administrative nature, SIH and SIA do not contain clinical data
(eg. signs and symptoms). Therefore, the cause of admission
according to the International Classification of Diseases, tenth
revision code (ICD-10), and the procedures performed during
hospitalization were used to identify eligible people with CF.
Additionally, data related to patients’ age, hospitalization, diag-
nosis at entry (ICD-10 based), procedures prescribed and per-
formed, and in-hospital length of stay (days) were also extracted.

Study population
To describe the CF population in Brazil, people with CF in the
SIA were selected during each cross-sectional year if they had
> 1 medical claim with primary or secondary diagnosis of CF
and > 1 prescription of one of three medications commonly
used for CF treatment (dornase alfa, pancreatic enzymes, or
inhaled tobramycin). Diagnosis of CF was based on ICD-10
Clinical Modification codes E84, E84.0, E84.1, E84.8, and E84.9.
For the hospital-related HCRU attributed to CF in Brazil,
participants in the SIH were identified by having at least one
medical claim with a primary or secondary diagnosis of CF, de-
fined using the same ICD codes listed above. Data between
the SIA and SIH could not be linked at the individual level, so it
was assumed that the people with CF who were identified in
the SIH database were a subset of those identified in the SIA.

Study endpoints and analyses

The baseline demographics and characteristics of people with
CF in Brazil were analyzed annually using data from the SIA.
Across annual cross-sectional analyses, age was defined as that
reported in the SIA database on January 1 of each year.

For hospital-related HCRU in the SIH database, we ana-
lyzed hospitalizations (number, length of stay [LOS] in days,
and age at hospitalization), intensive care unit (ICU) admis-
sions (number and LOS in days), procedures during hospi-
talization, occurrence of lung transplants, and deaths in the
hospital setting (number and age at death) for each of the
annual cross-sectional analyses. Annual rates of hospitaliza-
tions were calculated in relation to the total CF population
identified in the SIA for each cross-sectional year. Annual
rates of hospitalizations were calculated by dividing the total
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number of hospitalizations from the SIH database by the total
number of people with CF from the SIA database for each
cross-sectional year. Annual ICU admission rates and the pro-
portion of people with CF undergoing select hospital proce-
dures were reported as a subset of total hospitalizations.

Descriptive statistics were reported for each of the five
annual cross-sectional analyses of the study period (2015,
2016, 2017, 2018, and 2019) by four age groups (0 to < 6, 6 to
< 12,12 to < 18, and > 18 years). Count and percentage pres-
ent categorical variables, and the mean and standard devi-
ation summarize continuous variables. Data were analyzed
using Python version 3.69.

RESULTS

Descriptive characteristics of the study population

The number of people with CF who met the eligibility criteria
in the SIA in 2015 was 3,737 and in 2019, it was 4,048 (Table 1).
The overall demographic profile of people with CF remained
consistent in each annual cross-sectional analysis during the
study period, with a slight majority of the population being
male (range 51.4%-52.8%) and the most significant percentage
residing in the Southeast region of Brazil (range 48.3%-53.0%).
Similarly, the proportion of people with CF across age groups
varied marginally from 2015 to 2019, with almost half belonging
to the pediatric age groups < 6 years (range 22.0%-234%) and 6
to < 12 years (range 25.3%-26.7%). Adults (@ged > 18 years) rep-
resented about a third of all people with CF (29.7%-33.4%), and
adolescents (aged 12 to < 18 years) represented 174%-20.8% of
the total people with CF in each year (Figure 1A).

Hospital-related healthcare resource utilization
The total number of hospitalizations in people with CF increased
from 1,300 in 2015 to 1,508 in 2019 (Figure 1B). Across the annu-
al cross-sectional analyses, children with CF aged < 6 years and
6 to < 12 years accounted for 44% to 52% of hospitalizations, re-
spectively. The annual hospitalization rates were, in general, high-
est in the youngest (<6 years) and oldest (=18 years) age groups
across the study period (Figure 1B). These ranged from 0.35 t0 0.39
in children aged < 6 years and from 0.34 to 0.39 in adults (@ged
> 18 years) in each of the annual cross-sectional analyses during
the study period (Figure 2A). The mean hospital LOS per hospital-
ization for people with CF was similar across all age groups over
the study period and ranged from 11 to 15 days (Figure 2B).
Among all hospitalizations, ICU admissions accounted for
2.3% (85/3,737) in 2015 and 2.9% (119/4,048) in 2019. The over-
all annual rate of ICU admissions among hospitalized peo-
ple with CF ranged from 0.07 to 0.08 over the study period.
When examined by age groups, the annualized rate of ICU
admissions per patient was highest in children aged < 6 years
(0.07 t0 0.09) and in adults aged > 18 years (0.06 to 0.1) during
the study period (Figure 2C). The mean ICU LOS across the
study period was greatest (7 to 12 days) in the children aged
< 6 years (Figure 2D).
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Table 1. Demographics of people with CF in Brazil using the SIA database, 2015 to 2019

2015 2016
Age group (years) 0to <6 6to<12 12to<18 =18years 0to <6 6to <12 12to <18 218 years
Patients — N (%) 873 (234) 975 (26.1) 779 (20.8) 1,110 (29.7) 861 (22.7) 1,013 (26.7) 758 (20.0) 1,161 (30.6)
Age*, years
Mean (SD) 39(1.6) 9.5(1.7) 15.3(1.7) 345 (16.0) 3.8(1.6) 94 (1.7) 154 (1.7) 33.9(15.9)
Median (IQl) 4(3) 10 (3) 15(3) 28(19) 4(2) 9(3) 15(3) 28(18)
Minimum 1 7 13 19 1 7 13 19
Maximum 6 12 18 93 6 12 18 90
Gender - N (%)
Male 448 (51.3) 524 (53.7) 434 (55.7) 564 (50.8) 457 (53.1) 520(51.3) 421 (55.5) 583 (50.2)
Female 425 (48.7) 451 (46.3) 345 (44.3) 546 (49.2) 404 (46.9) 493 (48.7) 337 (44.5) 578 (49.8)
Race/ethnicity — N (%)
White 157 (18.0) 142 (14.6) 142 (18.2) 214(19.3) 154 (17.9) 175(17.3) 154 (20.3) 228 (19.6)
Black and other 112 (12.8) 134 (13.7) 95(12.2) 119 (10.7) 111(12.9) 159 (15.7) 106 (14.0) 136 (11.7)
Missing 604 (69.2) 699 (71.7) 542 (69.6) 777 (70.0) 596 (69.2) 679 (67.0) 498 (65.7) 797 (68.6)
Geographic location — N (%)
Southeast 484 (55.4) 450 (46.2) 368 (47.2) 546 (49.2) 475 (55.2) 470 (46.4) 342 (45.1) 544 (46.9)
South 143 (16.4) 202 (20.7) 166 (21.3) 243 (21.9) 141 (164) 197 (194) 182 (24.0) 271 (23.3)
Midwest 70 (8.0) 70(7.2) 58 (7.4) 47 (4.2) 69 (8.0) 84 (8.3) 57 (7.5) 56 (4.8)
Northeast 146 (16.7) 214 (21.9) 162 (20.8) 236 (21.3) 154 (17.9) 213 (21.0) 151 (19.9) 239 (20.6)
North 30(34) 39 (4.0) 25(3.2) 38(34) 22(26) 49 (4.8) 26 (34) 51(44)
Unknown/missing 0 0 0 0 0 0 0 0
2017 2018
Age group (years) 0to <6 6to<12 12to<18 =18years 0to <6 6to <12 12to <18 =18 years
Patients — N (%) 889 (22.0) 1,056 (26.2) 779(19.3) 1,310 (32.5) 940 (22.5) 1,059 (25.3) 784 (18.8) 1,396 (334)
Age*, years
Mean (SD) 3.8(1.5) 9.3(1.7) 154 (1.7) 345 (16.3) 39(1.5) 9.4 (1.6) 15.6 (1.7) 342 (15.8)
Median (IQl) 4(2) 9(3) 15 (3) 28 (20) 4(2) 9(3) 16 (3) 28 (20)
Minimum 1 7 13 19 1 7 13 19
Maximum 6 12 18 91 6 12 18 90
Gender - N (%)
Male 459 (51.6) 560 (53.0) 439 (56.4) 665 (50.8) 471 (50.1) 567 (53.5) 422 (53.8) 685 (49.1)
Female 430 (484) 496 (47.0) 340 (43.6) 645 (49.2) 469 (49.9) 492 (46.5) 362 (46.2) 711 (50.9)
Race/ethnicity — N (%)
White 167 (18.8) 197 (18.7) 145 (18.6) 270 (20.6) 240 (25.5) 291 (27.5) 195 (24.9) 460 (33.0)
Black and other 109 (12.3) 168 (15.9) 123 (15.8) 153 (11.7) 147 (15.6) 179 (16.9) 136 (17.3) 184 (13.2)
Missing 613 (69.0) 691 (65.4) 511 (65.6) 887 (67.7) 550 (58.5) 592 (55.9) 373 (47.6) 701 (50.2)
Geographic location - N (%)
Southeast 475 (53.4) 519 (49.1) 358 (46.0) 639 (48.8) 489 (52.0) 528 (49.9) 362 (46.2) 704 (504)
South 149 (16.8) 206 (19.5) 178 (22.8) 283 (21.6) 155 (16.5) 209 (19.7) 182 (23.2) 297 (21.3)
Midwest 72(8.1) 75(7.1) 58(7.4) 64 (4.9) 70(7.4) 68 (6.4) 49 (6.3) 73(5.2)
Northeast 181 (20.4) 195 (18.5) 147 (18.9) 269 (20.5) 208 (22.1) 210 (19.8) 159 (20.3) 278 (19.9)
North 12(13) 61(5.8) 38(4.9) 55 (4.2) 18 (1.9) 44 (4.2) 32(4.1) 44 (32)
Unknown/missing 0 0 0 0 0 0 0 0
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2019
Age group (years) 0to <6 6to<12 12to <18 =18
Patients - n (%) 937 (23.1) 1,062 (26.2) 704 (17.4) 1,345 (33.2)
Age*, years
Mean (SD) 39(1.5) 94(1.6) 156 (1.7) 32.8(15.0)
Median (IQI) 4(2) 9(3) 16 (3) 28(17)
Minimum 1 7 13 19
Maximum 6 12 18 92
Gender - n (%)
Male 447 (47.7) 562 (52.9) 387 (55.0) 683 (50.8)
Female 490 (52.3) 500 (47.1) 317 (45.0) 662 (49.2)
Race/ethnicity — n (%)
White 240 (25.6) 291 (27.4) 195 (27.7) 460 (34.2)
Black and other 147 (15.7) 179 (16.9) 136 (19.3) 184 (13.7)
Missing 550 (58.7) 592 (55.7) 373 (53.0) 701 (52.1)
Geographic location - n (%)
Southeast 517 (55.2) 558 (52.5) 348 (49.4) 720 (53.5)
South 157 (16.8) 223(21.0) 164 (23.3) 321(23.9)
Midwest 71(7.6) 76 (7.2) 49 (7.0) 80 (5.9)
Northeast 174 (18.6) 171 (16.1) 108 (15.3) 184 (13.7)
North 18 (1.9) 34(3.2) 35(5.0) 40 (3.0)
Unknown/missing 0 0 0 0

*Age at index date: considered the age calculated between the date of birth and the first ICD-10 claim in database in the respective year.
ICU: intensive care unit; IQl: interquartile interval; people with CF: people with cystic fibrosis; SD: standard deviation; SIA: outpatient procedure information system.
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Proportion of people with CF by age groups (A) as reported in the SIA database and (B) hospitalized as reported in the SIH database
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Figure 2.
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Annual rates of (A) hospitalizations, (B) length of stay (days), (C) ICU admissions, and (D) ICU length of stay of people with CF by age group in
the SIH database. The annual rate of hospitalization and ICU admissions was calculated by dividing the total number of hospitalizations from
the SIH database by the total number of patients with CF, according to age groups from the SIA database, for each respective year
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Across the annual cross-sectional years, most procedures
performed in the hospital were related to pulmonary mani-
festations of CF (>80%; Supplementary Table 1). In addition
to procedures, most people with CF required CF treatments
for pulmonary manifestations (over 75% across the study pe-
riod). More than 60% of people with CF who were hospital-
ized with respiratory disorders and systemic complications
required physical therapy. Across all the age groups, approx-
imately 149%-25% of CF hospitalizations required inhalation
or nebulization, bacterial culture, and chest X-ray during the
study period. Notably, children aged < 6 years, 6 to < 12 years,
and 12 to < 18 years required a higher number of procedures
(except chest x-rays) than the oldest age groups (=18 years).

There were no records of lung transplantation from 2015
to 2017. Seven (0.17%) and eleven (0.27%) lung transplants
were reported in 2018 and 2019, respectively (Table 2). The in-
patient death rate among people with CF was approximately
2% each year.

Discussion

The current study provides a real-world annual cross-sec-
tional descriptive assessment of demographic character-
istics and hospital HCRU for people with CF in the Brazilian
public healthcare system between 2015 and 2019. The study
identified 3,737 people with CF in 2015 and 4,048 in 2019.
Most people with CF identified in this study resided in the
Southeast region, were primarily male, and aged > 12 years.
This study also assessed hospital HCRU in people with CF be-
tween 2015 and 2019; the hospitalization rates were highest
in children aged < 6 years and adults aged > 18 years, with
extended hospital LOS across all age groups but especially
among children. As expected, most hospitalizations were
associated with pulmonary manifestations. The study also re-
ported a minimal number of lung transplants between 2015
and 2019. The findings from this study highlight the consider-
able burden of HCRU attributed to CF in the Brazilian health-
care system.

The number of people with CF in the SIA database was
overall higher than that reported by the REBRAFC from 2015
to 2019 (Brazilian Cystic Fibrosis Study Group). The organiza-
tion of the Brazilian public health system might partially ex-
plain this difference. Many specialized CF reference centers
providing data to the REBRAFC are part of highly complex

CF burden and HCRU in Brazil
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hospitals. Due to the healthcare system'’s principles of re-
sponsibility, these centers are primarily located in state cap-
itals, potentially limiting access for patients residing in more
remote areas. As a result, a certain proportion of people with
CF may receive treatment outside these reference centers
(ie., in their municipalities of residence) (da Mota Almeida
Peroni et al, 2019; Zuppo Laper et al, 2024). Another factor
is that some people with CF did not agree to participate in
the registry data collection. Finally, it is also possible that the
greater number of people with CF in the SIA reflects the in-
creasing number of diagnoses due to expanded newborn
screening for CF in Brazil (Athanazio et al, 2017; Ministério da
Saude, 2021), which may not be captured by specialized CF
centers. However, despite the difference in the total number
of people with CF, the proportion of pediatric patients in
the total CF population observed in our study is consistent
with that reported in REBRAFC (Brazilian Cystic Fibrosis Study
Group, 2021). Our results on geography are consistent with
those reported in REBRAFC, which noted that most people
with CF resided in the Southeast region of Brazil (Brazilian
Cystic Fibrosis Study Group, 2021), likely due to better access
to healthcare in this area.

In terms of hospital HCRU among people with CF, the
number of hospitalizations due to CF in the SIH ranged from
1,300 in 2015 to 1,508 in 2019, representing an annual rate of
hospitalizations from 40.4 to 37.3 per 100 patients and a hos-
pital LOS per hospitalization ranging from 11 to 15 days. Many
of the hospitalizations in this study required treatment and/or
procedures for pulmonary manifestations of CF, which is con-
sistent with the natural course of the disease. Our results are
also in agreement with an HCRU study conducted in Canada,
which reported an annual rate of 39.8 hospitalizations per 100
patients with CF (Skolnik et al,, 2021). It is important to note
that the CF annual rate of hospitalizations and LOS per hospi-
talization was higher than that of other respiratory diseases in
Brazil, such as asthma, which has a hospitalization rate rang-
ing from 1.1 to 13.9 per 100 patients and a mean hospital LOS
of 3 days, and pneumonia with a hospitalization rate of up to
15 per 100 patient-years in children aged < 4 years (Cardoso
et al, 2017, Zhao et al., 2020; Fonseca et al, 2021; Magalhaes
etal, 2021). The same trend could be seen in other countries
such as the USA and Ethiopia, where the average LOS per CF
hospitalization is considerably longer than that reported for

Table 2. Number of inpatient deaths and lung transplantations among people with CF in the SIH database

Outcome variable 2015 2016 2017 2018 2019
People with CF in the outpatient procedure information system database — n 3,737 3,793 4,034 4,179 4,048
Death in the hospital setting in the SIH database - n (%) 65(1.7) 71019 73(1.8) 66 (1.6) 67 (1.7)
Lung transplant in the SIH database — n (%)° 0 0 0 7 (<1) 11(<1)

? Death at hospital: total number of in-hospital deaths divided by the number of patients with CF from the SIA database for each respective year.
®Number of lung transplantations — N (%): total number of lung transplantations divided by the total number of patients with CF from the SIH database for each res-

pective year.
CF: cystic fibrosis; SIH: hospital admission information system.
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patients with other respiratory conditions (Kaur et al, 2015;
Williams et al, 2018; Amare et al, 2022). Importantly, the hos-
pital burden attributed to CF-related hospital LOS in Brazil
(from 11 to 15 days) is substantially larger than other condi-
tions, such as non-communicable diseases (e.g., cardiovascu-
lar diseases, communicable diseases, and maternal, perinatal,
and nutritional conditions), which have a mean LOS of 5 days,
regardless of the patients’ age (Zhao et al,, 2020).

Regarding the HCRU by age group, our study identified
that over 50% of all hospitalizations were in children aged <
12 years across all study years, with the age group of < 6 years
contributing up to 34% of all hospitalizations despite com-
prising around 23% of the study population. The literature
has shown that children and older adults with CF have sub-
stantial HCRU due to early onset and the progressive nature
of the disease, resulting in high rates of hospitalization from
early ages to adult life (Perkins et al, 2021; Thorat et al,, 2021),
differing from trends observed in other respiratory diseases,
such as asthma, in which hospitalizations have a declining
trend by age (Fonseca et al, 2021). Our study reported that
the high hospitalization rate in pediatric patients is consistent
with findings from other real-world studies. A single-center
study in the USA identified that the proportion of people
with CF with at least one inpatient admission was 33.3% in
children aged < 11 years, which is lower than the rate ob-
served in our study (Perkins et al, 2021). Specifically, regarding
younger children, our study reported that over one-third of
all hospitalizations occurred in children aged < 6 years, with
extended hospital LOS observed in this age group. Other
published literature reports that up to 30% of people with
CF have at least one pulmonary exacerbation-related hospi-
talization during their first years of life, some require repeated
admissions, and no change in the proportion of young pa-
tients hospitalized over time (Martiniano et al, 2021; Huang
et al, 2022). A study evaluating the burden of CF in children
aged < 12 years in the USA identified that the hospitalization
rate among children aged < 6 years was higher than that in
children aged > 6 years (Bresnick et al,, 2021). A Brazilian study
also identified that 25% of all deaths among people with CF
were reported in children aged < 4 years (Santo & Silva-Filho,
2021). It is possible that factors such as high prevalence of
malnutrition, high prevalence of early Pseudomonas coloniza-
tion, late diagnosis, as well as other clinical and socioeconom-
ic factors, also contribute to increased burden of CF at early
ages in Brazil, as observed in other Latin American countries
(Martins et al,, 2018; Bustamante et al., 2021; Godoy et al., 2023).

Although our study did not evaluate costs, some pub-
lished evidence suggests that hospital costs are responsible
for the majority of HCRU costs in CF. An Australian study re-
ported that the most significant proportion of costs in CF
management is incurred in the hospital sector, accounting
for 50%-77% of costs, followed by pharmaceuticals, which
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range from 13% to 33% (van Gool et al, 2013). Our study re-
ported the HCRU burden attributed to CF, including hospital
stays, procedures, and medications, suggesting that the cost
burden associated with CF to the Brazilian healthcare system
is likely substantial.

Given the observational nature of the study, it is subject to
inherent limitations associated with observational real-world
research, e.g., inconsistent and incomplete data collection or
misreported ICD-10 codes (Santo & Silva-Filho, 2021). To mini-
mize this misclassification, individuals identified in the SIA were
required to have at least one prescription for a CF medication
alongside an ICD-10 diagnosis code for CF. Data for specif-
ic demographic characteristics, such as race/ethnicity, were
not well captured in the SIA database. Given that only ICD-10
codes were used to identify patients in the SIH database, mis-
classification in ICD-10 codes may have led to underestimation
if CF was reported as a consequence or clinical manifestation
of the disease, without the ICD-10 code for CF.

The REBRAFC encompasses hospitals and centers in
both the private and public sectors, whereas the SIA and SIH
only capture data from the public sector. Despite 75.8% of
the Brazilian population relying solely on the Public Health
System for their healthcare in 2020 (Agéncia Nacional de
Saude, 2023), not all hospitals have the necessary infrastruc-
ture to provide adequate treatment for patients with CF
(Procianoy et al, 2023). In these cases, the Brazilian govern-
ment outsources the services to its supplementary system
(Castro et al., 2019). For this reason, it is possible that some
CF cases may have been diagnosed or treated outside of the
public healthcare system and were not captured in our anal-
ysis. An example of this is the fewer lung transplants reported
among people with CF in this study than in those reported in
the REBRAFC. In our study, a total of 18 lung transplants were
reported between 2015 and 2019, while during the same
time period, the REBRAFC reported a total of 62 lung trans-
plants (Brazilian Cystic Fibrosis Study Group, 2020, Brazilian
Cystic Fibrosis Study Group, 2021). The discrepancy between
the two data points is unclear but could reflect inconsistency
in coding or patients requiring transplants being treated out-
side of the public healthcare system, and thus not captured
in the SIH database.

The cross-sectional nature of the study design did not
provide longitudinal trends for outcomes, and no formal
statistical comparison was applied; so, the interpretation of
the results is only descriptive. Moreover, because the two da-
tabases were not linked through patient identification num-
bers, the number of people with CF in the SIA database was
used as a proxy for calculating the hospitalization rate, given
the unknown actual number of people with CF in the SIH
database. Finally, outcomes related to medication use and
comorbidities had missing/sparse data, which limited our
ability to quantify this information.
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Conclusion

This cross-sectional study highlights the considerable hos-
pital HCRU burden of CF to the public healthcare system in
Brazil from 2015 through 2019. People with CF experience a
significant burden of hospitalizations, with lengthy stays per
hospitalization contributing to substantial use of healthcare
resources from the public healthcare system. These findings
support the planning of resource allocation and health policy
guidelines in Brazil.
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