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RESUMO 

 

Introdução: Estimar os custos do tratamento das doenças pneumocócicas podem auxiliar 

no conhecimento da redução da carga econômica destas após introdução da vacina anti-

pneumocócica conjugada (VPC), como corrido no Brasil, em março de 2010, que 

introduziu a VPC-10 valente no Programa Nacional de Imunização (PNI), para crianças 

entre 2 e 23 meses de idade. Análise de custo-efetividade (ACE) antes da introdução 

indicou que a vacina era custo-efetiva (R$ 24,930/Daly evitado – do inglês, Disability 

Adjusted Life Years), na perspectiva do SUS. Carga da doença e os custos da vacina foram 

identificados como os principais direcionadores do resultado para análise de 

sensibilidade. Objetivos: Estimar os custos da doença pneumocócica e avaliar a razão de 

custo-efetividade incremental (RCEI) da implementação da VPC-10 valente após 

introdução no PNI do Brasil. Métodos: Três etapas foram executadas, aplicadas a 

perspectiva do SUS: 1º) estudo de custo de doenças: prontuários de crianças com 28 dias 

a 35 meses de idade internadas por suspeita clínica de pneumonia bacteriana foram 

revisados para estimar os custos da pneumonia e para demais síndromes os custos foram 

estimados por diretrizes terapêuticas; 2º) comparação entre as três metodologias de 

custeio: (i) bottom-up/micro-costing através da revisão de prontuários; (ii) top-

down/micro-costing através de diretriz terapêutica; e (iii) top-down/gross-costing através 

de ressarcimento pago pelo SUS. 3º) ACE: a estratégia de vacinar com a VPC-10 foi 

comparada com a não vacinação. O modelo empregado foi o PneuModel. Neste, otite 

média aguda por todas as causas, meningite pneumocócica, sepse pneumocócica e 

pneumonia pneumocócica foram consideradas. Os custos foram obtidos por microcusteio, 

dados epidemiológicos a partir de estudos primários de base populacional, custos da dose 

e de cobertura vacinal no PNI. A taxa de desconto aplicada foi de 5%. Análise de 

sensibilidade foi conduzida para testar a robustez e variabilidade de parâmetros do 

modelo. Resultados: No estudo de custo da pneumonia hospitalizada prontuários de 52 

casos de pneumonias graves e 7 de pneumonias muito graves foram revisados. Análises 

estatísticas dos dados de pneumonias graves revelaram que há diferença entre as 

metodologias de custeio (p=0,015) e ao comparar os custos estimados por estas 

metodologias não houve diferença entre o custeio por ressarcimento e o custeio por 

diretriz terapêutica (p=0,241). Na ACE, anualmente, a vacinação com VPC-10 evitaria 

3.942 casos da doença e 16.514 anos de vida perdidos em uma coorte de crianças <1 ano. 

A RCEI foi de R$ 14.230 por DALY evitado. Na análise de sensibilidade, o modelo foi 

sensível às variações de incidência e letalidade de pneumonia e meningite pneumocócica. 

Conclusões: O custeio por diretriz terapêutica, pouco empregado nas estimativas de custo 

de doença, se mostrou uma alternativa ao custeio por ressarcimento, técnica muito 

utilizada e de menor acurácia. A RCEI pós introdução, com dados primários, revelou que 

a VPC-10 é uma intervenção de baixo custo, como sugerido pela OMS (<1PIB/per capita 

– no Brasil, em 2010, R$ 10,933) e, com menor RCEI que ACE anterior. Mesmo com 

incertezas em parâmetros críticos do modelo, usando dados secundários, ACE podem 

fornecer evidências para apoiar tomadas de decisões. Analise pós-introdução pode 

resultar em estimativas mais precisas e fornecer evidências para continuar a vacinação. 

 

Palavras-chave: S. pneumoniae. Doença Pneumocócica. Estudo de Custo de Doença. 

Análise  de custo-efetividade. Vacina Pneumocócica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Estimate the costs of treatment of pneumococcal diseases can aid the 

understanding of reduced economic burden of these after introduction of the pneumococcal 

conjugate vaccine (PCV), as run in Brazil, in March 2010, which introduced the PCV10 valiant 

in the National Program Immunization (NPI) for children between 2 and 23 months of age. Cost-

effectiveness analysis (CEA) before the introduction indicated that the vaccine was cost-effective 

(R $ 24.930 / Daly avoided - Disability Adjusted Life Years), in the SUS perspective. Disease 

burden and the cost of the vaccine were identified as the main drivers of the results for sensitivity 

analysis. Objectives:  Estimate the costs of pneumococcal disease and to evaluate the ratio of 

incremental cost-effectiveness (ICER) of implementing the PCV-10 brave after introduction into 

INP Brazil. Methods: Three steps have been performed in the SUS perspective: 1) cost of illness 

study: medical charts of children 28 days to 35 months of age hospitalized with clinical suspicion 

of bacterial pneumonia were reviewed to estimate the costs of pneumonia and to other syndromes 

costs were estimated by therapeutic guidelines; 2) comparison between the three methods of 

funding: (i) bottom-up / micro-costing by chart review; (ii) top-down / micro-costing through 

therapeutic guidelines; and (iii) top-down / gross-costing, through reimbursement paid by the 

SUS. 3) CEA: the strategy to vaccinate with PCV-10 was compared to the non-vaccination. The 

model used was the PneuModel. In acute otitis media from all causes, pneumococcal meningitis, 

pneumococcal sepsis and pneumococcal pneumonia were considered. Costs were obtained by 

microcusteio, epidemiological data from primary studies of population-based, dose costs and 

vaccination coverage in INP. The discount rate was 5%. Sensitivity analysis was conducted to 

test the robustness and variability of the model parameters. Results: The cost of study of 

hospitalized pneumonia records of 52 cases of severe pneumonia and 7 of very serious pneumonia 

were reviewed. Statistical analyzes of severe pneumonia data revealed that there is difference 

between the costing methodologies (p=0,015) and to compare the estimated costs by these 

methods there was no difference between the cost of compensation and the cost for therapeutic 

guideline (p=0,241). At ACE, annually, vaccination with PCV-10 would prevent 3,942 cases of 

the disease and 16,514 years of life lost in a cohort of children <1 year. The ICER was R $ 14,230 

per DALY averted. In sensitivity analysis, the model was sensitive to variations in incidence and 

mortality of pneumonia and pneumococcal meningitis. Conclusions:  The cost for therapy 

guideline, uncommonly used in disease cost estimates, was an alternative to funding for 

compensation, heavily used technique and lower accuracy. After introduction of ICER, using 

primary data revealed that PCV-10 is a low-cost intervention, as suggested by WHO (<1GDP / 

per capita - in Brazil, in 2010, US $ 10.933) and, ICER less than previous ACE. Despite 

uncertainties in critical parameters of the model, using secondary data, ACE can provide evidence 

to support decision making. After the implementation analysis can result in more accurate 

estimates and provide evidence to continue vaccination.  

 

Keywords: S. pneumoniae. Pneumonia. Pneumococcal disease. Cost of Illness Study. Cost-

effectiveness. Pneumococcal Vaccine.
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1 INTRODUÇÃO / REVISÃO DA LITERATURA 

  

 

Infecção por Streptococcus pneumoniae é importante causa de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo e se constitui em uma das prioridades atuais em saúde 

pública, recebendo atenção destacada das organizações internacionais da área da saúde. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomendou aos países a adoção de vacina anti-

pneumocóccica (VAP) em programas nacionais de imunização, especialmente em países 

onde a mortalidade entre crianças <5 anos é acima de 50/1000 nascidos vivos ou onde 

morrem anualmente mais de 50.000 crianças (WHO, 2007).  

 

Nos últimos anos diversos países introduziram a VAP em seus programas de 

imunizações. Os estudos de custo da doença pneumocócica e de custo-efetividade se 

tornaram ferramentas úteis para avaliar as questões de eficiência na alocação de recursos 

de saúde auxiliando os tomadores de decisão na incorporação dessas novas vacinas. 

 

1.1 Pneumococo e a doença pneumocócica  

 

Streptococcus pneumoniae, frequentemente referido como pneumococo, é uma 

bactéria gram-positiva capsulada com disposição morfológica de cocos aos pares 

(diplococos), lanceoladas (extremidades em ponta de lança), medindo cerca de 0,5 a 1,25 

m (JORGE, 2010). Coloniza as mucosas do trato respiratório superior do homem. Seus 

fatores de virulência são cápsula, parede bacteriana e proteínas de superfície e 

citoplasmáticas. A parede é composta por peptidoglicano que contém ácidos teicóico e 

lipoteicóico e ancora diversas proteínas de superfície. O ácido teicóico contém resíduos 

de colina e é um dos responsáveis pela resposta inflamatória intensa que ocorre na 

infecção por pneumococo.  

 

A cápsula é o mais importante fator de virulência, possui destaque na patogenia 

microbiana, incluindo inibição da fagocitose, prevenção da deposição do complemento, 

aderência às células do hospedeiro e contribuição nos processos inflamatórios 

(HATHAWAY et al., 2007). Nesta, estão contidos os polissacarídeos capsulares que se 
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diferem quanto à frequência, patogenicidade e suscetibilidade à antibioticoterapia. São 

estes os antígenos empregados no preparo das vacinas (ALTERTHUM; TRABULSI, 

2008). Cada linhagem de pneumococo caracteriza-se pela produção de um único 

polissacarídeo com composição molecular distinta. Atualmente mais de 93 sorotipos já 

foram identificados (WEINBERGER et al., 2009; CALIX; NAHM, 2010). 

 

O pneumococo faz parte da flora normal da nasofaringe de crianças e adultos 

saudáveis. A colonização é um processo dinâmico e mais comum na criança e, de modo 

geral, tem início nas primeiras semanas de vida, com pico máximo nos primeiros dois 

anos e declínio gradual após esta faixa etária. A colonização diminui no adulto e aumenta 

novamente em idades mais avançadas (HATHAWAY et al., 2007; ANDRADE et al., 

2011). A transmissão do pneumococo ocorre por contato com secreção respiratória. A 

exposição à bactéria resulta frequentemente em colonização de nasofaringe sem doença, 

podendo evoluir para doença, como resultado de disseminação por contiguidade para o 

ouvido médio ou seios paranasais, aspiração para o trato respiratório inferior ou invasão 

da corrente sanguínea (BOGAERT; GROOT, DE; et al., 2004). 

 

O pneumococo provoca uma diversidade de infecções classificadas em invasivas 

e não invasivas. A doença é definida como invasiva pela presença da bactéria em sítios 

habitualmente estéreis, em destaque para o sangue e líquido cefalorraquidiano 

(ALTERTHUM; TRABULSI, 2008). A doença pneumocócica invasiva (DPI) inclui 

pneumonia com epiema e/ou bacteremia, meningite e sepse como as principais 

manifestações; e ainda quadros de peritonite, artrite e osteomielite, menos comuns 

(BRICKS; BEREZIN, 2006).  

  

A doença não invasiva inclui otite média aguda (OMA), sinusite, bronquite e 

pneumonia sem bacteremia, manifestações menos graves, porém muito mais comuns. O 

pneumococo é o patógeno predominante na pneumonia adquirida na comunidade (PAC) 

com participação destacada nos casos graves da doença (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2007).  
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1.1.1 Carga da doença pneumocócica 

 

As doenças pneumocócicas são uma importante causa de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo. Apesar da disponibilidade de vacinas a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) estimou, em 2008, a ocorrência de 476,000 (333,000 - 529,000) 

mortes de crianças, menores de cinco anos de idade, devido o Streptococcus pneumoniae.  

Globalmente, 5% de todas as causas de mortalidade de crianças menores de cinco anos 

foram devido a infecções pneumocócicas. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2012). Carga relativamente menor que a do ano 2000, quando globalmente foi estimado, 

735.000 (519.000 - 825.000) mortes de crianças com menos de cinco anos de idade devido 

a infecções pneumocócica ( Streptococcus pneumoniae ) e 7% de todas as causas de 

mortalidade de crianças menores de cinco anos atribuídas às infecções pneumocócicas. 

 

 Na América Latina a incidência anual, entre os menores de 5 anos, de meningite 

pneumocócica foi estimada em 7,9/100.000 e letalidade, na mesma faixa etária, de 35,1% 

(22,3 – 49,7). A pneumonia pneumocócica estimada em 118/100.000 e  letalidade  de 5,4 

(5,1 – 5,8) e, a sepse pneumocócica estimada a incidência de 2,1/100.000 e letalidade 

35,3%. Assim, a projeção da carga anual da doença pneumocócica na América Latina e 

Caribe, em 2007,  estimou para uma coorte de 0 a 5  anos,  181,880 episódios 

hospitalizados da doença pneumocócica e 1,411,840 episódios tratados em ambulatório 

(CONSTENLA et al., 2007).   

 

Apesar dos avanços diagnósticos e terapêuticos ocorridos nos últimos anos, a 

taxa de letalidade por doença pneumocócica, principalmente por meningite 

pneumocócica é elevada, e entre os sobreviventes a presença de sequelas pós-meningite 

como a perda auditiva (uni ou bilateral), déficits motores, retardo mental, cegueira, 

paralisia de nervos cranianos, convulsões, hidrocefalia, dificuldades na aprendizagem, 

entre outros, contribuem para redução da qualidade de vida (O’BRIEN et al., 2009; 

EDMOND et al., 2010; ANDRADEa  et al., 2011).  

 

Uma revisão sistemática conduzida para estimar carga global das sequelas pós-

meningites bacterianas revelou que há presença de pelo menos uma sequela pós-
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meningite pneumocócica em 34,7% dos casos e a perda auditiva, sequela mais comum, 

foi classificada em 33,9% destes (EDMOND et al., 2010).  

 

O S. pneumoniae é um dos patógenos bacterianos mais comumente encontrado 

na OMA, tanto em crianças como em adultos, juntamente com o Haemophilus influenzae 

não tipável e Moraxella catarrhalis (ANDRADEa et al., 2011). Revisão sistemática 

realizada para estimar a carga global da otite média identificou 709 mil casos anuais de 

OMA, dos quais 51% ocorreram em crianças menores de 5 anos (MONASTA et al., 

2012). 

 

Na América Latina e Caribe a carga anual da doença pneumocócica foi estimada, 

através de uma revisão sistemática de estudos conduzidos entre 1990 e 2006. Um total de 

1,3 milhões de casos de OMA, 330 mil casos de pneumonia clínica, 270 mil casos de 

pneumonia confirmada radiologicamente, 1.229 casos de sepse e cerca de 4.000 casos de 

meningite pneumocócica foram estimados (VALENZUELA et al., 2009). Dados da 

América Latina revelam que o pneumococo é responsável em média por 41% entre todas 

as pneumonias de etiologia conhecida em crianças (ANDRADEa et al., 2011). 

 

Dados brasileiros sobre a incidência das doenças pneumocócicas são escassos. 

Estudos publicados indicam que a incidência de meningite pneumocócica em menores de 

5 anos, no estado da Bahia,  foi de 24,7/100.000, com  letalidade de 42% no período de 

dezembro de 1995 a agosto de 2002 (PEDREIRA, 2003).  No ano de 2004, nos registros 

do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) e do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) a incidência anual estimada para as doenças pneumocócicas, em 

menores de 5 anos, foi de 13,59/100.000 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

 

Estudo de vigilância de base populacional que envolveu 14.509 crianças 

menores de 36 meses, conduzido na cidade de Goiânia, nos anos de 2007 a 2009, estimou 

a incidência da doença pneumocócica em 54,9/100.000, sendo a incidência de pneumonia 

pneumocócica de 37,2/100.000, de bacteremia 12,4/100.000 e de meningite 

pneumocócica 5,3/100.000 em crianças menores de 3 anos. Neste mesmo estudo, 

observou-se uma taxa de letalidade de 67% entre os casos de meningite pneumocócica 

(ANDRADE et al., 2011). 
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1.1.2 Distribuição de sorotipos 

 

Devido à alta frequência e gravidade da doença, estratégias de prevenção da 

doença pneumocócica são essenciais. Poucos sorotipos do pneumococo são responsáveis 

pela maioria dos casos da doença e sua distribuição difere por faixa etária, região 

geográfica e síndrome clínica. São esses sorotipos que definem a composição das vacinas 

existentes atualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). 

 

Dos mais de 93 sorotipos, incluindo os mais recentemente identificados: 6C, 6D 

e 11E, de importância epidemiológica na distribuição das doenças pneumocócicas; 

somente 20 sorotipos, em todo o mundo, são responsáveis por mais de 80% das DPI, 

embora esta distribuição varie por região geográfica  (CALIX; NAHM, 2010; JOHNSON 

et al., 2010; CASTAÑEDA et al., 2012) 

Estudo da carga da doença pneumocócica e custo-efetividade da vacina 

pneumocócica na América Latina e região do Caribe revelou a frequência dos sorotipos 

por idade (Tabela 1) e destacou o sorotipo 14 entre os < 6 anos (27,6%) e  < 2 anos 

(41,9%) como o de maior frequência. Estes dados foram provenientes de treze estudos de 

seis países sendo, sete brasileiros e dois da rede de vigilância da Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS), onde estão incluídos crianças menores de 6 anos de idade 

residentes na Argentina, Brasil, Chile, Colômbia, México e Uruguai (CONSTENLA  et 

al., 2007).  

Tabela 1- Percentual dos sorotipos mais comuns nas doenças pneumocócicas invasivas, 

em estudos conduzidos na América Latina por faixa etária. 

SOROTIPO % < 2 ANOS % < 6ANOS  

14 41,9 27,6 

6B 8,7 13,1* 

5 12,0 7,9 

1 6,7 7,4 

23F 1,7 6,2 

19F 1,8 5,0 

18C 4,5 4,3 
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19A 1,7 3,2 

9V 2,7 3,1 

3 3,3 2,7 

7F 3,7 2,6 

4 0,6 1,6 

6A 2,2 ---- 

Total 91,5 71,6 

*combinado sorotipos 6A e 6B.  

Fonte: Adaptado de Report Sabin (CONSTENLA  et al., 2007). 

 

 

Desde 1993, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) tem coordenado 

uma rede de vigilância SIREVA com os laboratórios nacionais de referência de países 

como: Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Costa Rica, Cuba, Equador, El 

Salvador, Honduras, Guatemala, México, Nicarágua, Panamá, Paraguai, Perú, República 

Dominicana, Trindade e Tobago, Uruguai e Venezuela  destinados a monitorar os tipos 

capsulares e a susceptibilidade antimicrobiana do S. pneumoniae. No Brasil foi 

estabelecida a rede de vigilância laboratorial ainda em 1993, em colaboração Ministério 

da Saúde e OPAS, o projeto SIREVA-VIGIA, onde o Instituto Adolfo Lutz (IAL) atua 

como laboratório de referência nacional para vigilância do S. pneumoniae  (BRASIL, 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 2010).  

 

No período de 2000 a 2008, o IAL analisou 4.376 cepas de pneumococo, isoladas 

no país através de centros sentinela participantes da rede de vigilância, 62% isoladas de 

pacientes com meningite, 28% com pneumonia e 2% com bacteremia. Os sorotipos 14, 

6B, 19F, 23F, 19F foram os mais frequentemente identificados. Na tabela 2 é possível 

observar a frequência dos sorotipos isolados nesse período. 

 

Tabela 2- Distribuição dos sorotipos capsulares do Streptococos pneumoniae mais 

frequentes no Brasil, entre 200 e 2008. 

 

 
Sorotipo 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total 

N N N N N N N N N N % 

1 21 21 9 19 22 17 14 24 17 165 3,8 

3 6 4 5 7 8 6 51 39 69 195 4,5 

4 10 6 8 0 6 5 28 34 25 122 2,8 

5 21 18 14 12 7 12 17 26 27 154 3,5 
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6A 20 12 13 12 11 8 28 45 40 189 4,3 

6B 26 47 47 21 42 32 62 75 72 424 9,7 

7F 9 6 6 10 5 5 14 21 14 90 2,1 

9V 5 11 12 7 10 10 23 32 30 140 3,2 

14 134 123 112 137 102 94 163 178 180 1223 27,9 

18C 16 20 19 23 29 13 20 42 43 225 5,1 

19A 14 9 18 14 7 8 26 18 31 145 3,3 

19F 13 21 17 10 10 18 68 35 43 235 5,4 

23F 7 15 22 16 15 13 41 48 58 235 5,4 

Outros 51 39 36 55 32 29 213 188 191 834 19,1 

Total 353 353 338 343 306 270 768 805 840 4376 100,0 

 
Fonte: Proposta para introdução da vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) no calendário 

básico de vacinação da criança (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010) 

 

 

Estudo publicado em 2003, referente às cepas isoladas entre 1977 e 2000, 

identificou 9 sorotipos (1, 5, 6A, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F) como os mais frequentes 

em menores de 5 anos com DPI, no Brasil. Em uma avaliação temporal observou-se 

tendência de aumento da incidência do sorotipo 14 e diminuição do sorotipo 1 

(BRANDILEONE  et al., 2003). 

 

Estudos realizados em Salvador, Bahia (NASCIMENTO-CARVALHO et al., 

2003) e no Distrito Federal (VIEIRA et al., 2007) identificaram 8 sorotipos como os mais 

prevalentes (5, 6A, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F) em casos de DPI e meningite 

respectivamente. Em Uberlândia a distribuição foi semelhante, identificando 10 sorotipos 

importantes (1, 3, 5, 6A, 6B, 9V, 10A, 14, 18C e 19F) (MANTESE et al., 2003). Em 

Goiânia, o estudo prospectivo de vigilância de base populacional - LEAP (Latin American 

Epidemiological Assessment of Pneumococcal  Invasive Disease) identificou os sorotipos 

14, 6B, 18C, 23F, 19A, 19F, 3, 9V como responsáveis por 80% dos casos de DPI 

(ANDRADEb et al., 2011). 

 

Estudo realizado em 2014, em Porto Alegre, identificou a composição genética 

dos sorotipos recuperados de pacientes com doença pneumocócica invasiva, em períodos 

pré e pós-vacinal (2007-2012).  Os sorotipos 10A, 13, 15A, 15B / C, 17F, 23B, 29, 35A 

e 33F só foram encontrados no período pré-vacinal, e 7C, 9A, 28A e 38 no pós-

vacinal. Os sorotipos mais comuns recuperados foram 14, 3, 4, 23F, 7F, 9V, 12F, 20, 19F, 



22 

 

8, 19A, e 5 (CAIERÃO et al., 2014). Outro estudo apontou também o sorotipo 14 como 

o mais prevalente e o sorotipo 19A (MOTT et al., 2014). 

 

O surgimento de cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes à penicilina, em 

decorrência de mutações cromossômicas e alterações nas proteínas ligadoras do 

antibiótico na parede bacteriana, foram aparentemente restritas à África do Sul na década 

de 1970, disseminaram-se pelo mundo e ganharam espaço cada vez maior como agentes 

de infecções comunitárias e hospitalares (TORRES et al., 2013). 

 

A emergência de pneumococos resistentes a antimicrobianos, como beta-

lactâmicos, macrolídeos e quinolonas tem sido encontrado em todo o mundo (FABIO, DI 

et al., 2001; CASTANHEIRA et al., 2004; ORELLANO et al., 2008), inclusive no Brasil 

(MOREIRA et al.,2003; YOSHIOKA et al., 2011; PORTO et al., 2012), acarretando 

aumento da letalidade e dos custos do tratamento.  

 

Cepas de pneumococo enquadradas com resistência intermediária (CIM < 

0,06g/mL) e resistência elevada (CIM > 2,0 g/mL) à penicilina, também denominadas 

penicilino-não-susceptíveis, são variáveis em regiões do mundo e por país, chegando a 

40% a 60% dos casos de infecção pneumocócica, nos últimos anos na França, Espanha, 

México, Chile e Israel (MARTINEZ, 2005). Os sorotipos frequentemente relacionados 

com resistência à penicilina (14, 23F, 6B, 19A, 19F, 6A e 9V), são considerados  

prioridade para o desenvolvimento de vacinas (VALENZUELA et al., 2009; YOSHIOKA 

et al., 2011) 

 

Dados brasileiros de resistência à penicilina, publicados no relatório do SIREVA 

II (2010), provenientes de 140 isolados de meningites revelaram que os sorotipos com 

maior resistência entre os analisados foram os tipos 14, 9V, 6C, 6B/6D, 6A, 19A, 19F e 

23F.  

 

1.2 Vacinas Pneumocócicas 

 

Felton e Bailey isolaram pela primeira vez, em 1926, um polissacarídeo capsular 

que culminou com o desenvolvimento da primeira vacina baseada em polissacarídeo 
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capsular em 1977 (BOGAERT; HERMANS; et al., 2004).  No entanto, o uso da 

penicilina, por volta de 1940, nos EUA, mostrou-se muito eficiente no controle de 

doenças pneumocócicas, levando ao desinteresse do mercado pelo desenvolvimento de 

vacinas (AUSTRIAN, 1981). Somente com o aparecimento de cepas resistentes do 

pneumococo restabeleceu-se o interesse pelas vacinas (MARTINEZ, 2005) (Geng et al., 

2014).  

 

Estão disponíveis dois tipos de vacinas pneumocócicas: polissacarídica e 

peptídica (conjugada).  Em 1977 foi licenciada a vacina polissacarídica 14- valente que 

foi expandida para a vacina polissacarídica 23-valente (VPP23V), aprovada em 1983, 

contemplando os sorotipos 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 

18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F com cobertura contra 88% das cepas identificadas nos 

EUA como causadoras de bacteremia, meningite e otite média aguda (BOGAERT et al., 

2004; ROSA et al., 2006). 

 

Vacinas polissacarídeos induzem resposta imune pela ativação de linfócitos B e 

não necessitam da ativação de linfócitos T auxiliares, são classificadas como antígenos 

T-independentes. Este tipo de vacina é indicado para a população acima de 60 anos. Após 

introdução a VPP23V resultou em baixa proteção em crianças menores de 2 anos por 

estas  não possuírem boa resposta  aos antígenos polissacarídeos (DARKES;PLOSKER, 

2002).  

 

As vacinas conjugadas ficaram conhecidas como uma nova geração de vacinas. 

Desde 1929 era sabido que a ligação do polissacarídeo com proteínas carreadoras 

aumentava a sua imunogenicidade (POLAND,  1999). A conjugação dos polissacarídeos 

a uma proteína carreadora é altamente imunogênica e, a partir dos 2 meses de idade já 

induz a produção de IgG e, consequentemente, memória imunológica  por permitir uma 

resposta imunológica do tipo T-dependente. 

 

O advento da vacina conjugada permitiu a proteção eficaz para crianças menores 

de 2 anos de idade, grupo mais susceptível às doenças pneumocócicas, além da indução 

de memória imunológica e proteção mais duradoura (WHO, 2007; BLACK et al., 2000), 

promovendo redução substancial no número de casos de doenças pneumocócicas 
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invasivas, em vacinados e não vacinados. Este último apontado como benefício adicional 

de proteger também a população não vacinada, também conhecido como “efeito indireto” 

ou “proteção de rebanho”(MUSHER, 2006; PILISHVILI et al., 2010) 

Para garantir resposta imune satisfatória o número de sorotipos bacterianos que 

podem ser incluídos em uma vacina conjugada é limitado, devido ao fato que grande 

quantidade de proteína carreadora pode comprometer a resposta imune ao polissacarídeo 

(WHO, 2008). Foram desenvolvidas até o momento três vacinas conjugadas VPC-7, 

VPC-10 e VPC-13. Atualmente disponíveis têm-se as vacinas VPC-10 e VPC-13 valente. 

 

1.2.1  Vacina pneumocócica conjugada 7-valente (VPC-7) 

 

A vacina pneumocócica conjugada heptavalente, licenciada como Prevnar por 

Wyeth Pharmaceuticals nos EUA em 2000, foi a primeira vacina conjugada contra o 

pneumococo e seu desenvolvimento foi baseado nos 7 sorotipos mais comuns em crianças 

da América do Norte e Europa Ocidental, contendo os polissacarídeos capsulares 4, 6B, 

9V, 14, 18C, 19F e 23F de S. pneumoniae, conjugados, individualmente, com o toxóide 

diftérico CRM 197.  

 

A vacina heptavalente oferece proteção contra a maioria dos sorotipos 

relacionados com a resistência microbiana (14, 6A, 6B, 9V, 19F e 23 F) e está  indicada 

para a imunização ativa de criança de 6 semanas a 9 anos. A VPC-7 previne doenças 

pneumocócicas associadas aos sorotipos incluídos na vacina e, além destes ao sorotipo 

6A, devido a relação genética entre os sorotipos 6A e 6B, havendo resposta imunológica 

cruzada entre estes (CDC, 2000; ROSA et al., 2006) 

 

A VPC-7 foi licenciada após publicação dos resultados do Northern California 

Kaiser Permanente effectiveness trial (NCKP), ensaio clínico controlado, randomizado, 

duplo-cego, com 37.868 crianças, das quais 18.927 receberam a vacina pneumocócica 

conjugada (VPC-7) e as demais a vacina conjugada meningocócica tipo C em três doses 

aos 2, 4 e 6 meses de idade, seguidas de um reforço entre 12 e 15 meses de idade (Black 

et al 2000). Este estudo demonstrou eficácia da VPC-7 contra DPI de 97,4% (IC 95%: 

82,7- 99,9) e de 7% (IC 95%: 4,1 – 9,7) para OMA por todas as causas (BLACK et al., 

2000). 
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 O esquema de 4 doses distribuídos aos 2, 4 e 6 meses e reforço entre 12 a 15 

meses de idade demostrou segurança e eficácia; embora evidências sugerem que esquema 

com 3 doses (2 doses nos primeiros seis meses e reforço com 2 anos de vida) tenha 

efetividade semelhante ao esquema de 4 doses (WHITNEY et al.,  2003). A VPC-7 pode 

ser administrada concomitantemente com outras vacinas como DTP, hepatite B e H. 

influenzae tipo b (ADAM et al., 2003; CDC, 2005). 

 

 O monitoramento da VPC-7 após sua introdução revelou segurança e boa 

tolerância. Foi também demonstrada uma redução nas infecções causadas pelos sorotipos 

contidos nesta vacina e aumento da infecção por sorotipos não contemplados na VPC-7 

(MUÑOZ-ALMAGRO et al., 2008; TECHASAENSIRI et al., 2010). Este aumento não 

foi tão significativo quanto a queda nas DPI causadas pelos sorotipos vacinais, exceto 

para o sorotipo 19A que nos últimos anos assumiu grande importância devido a 

emergência crescente e por ser a causa mais comum de doença invasiva remanescente 

nos  países que adotaram a vacina 7V (KAPLAN et al., 2004; GENG et al., 2014). 

Atualmente, mais de 40% das DPI nos EUA são causadas pelo sorotipo 19A 

(PILISHVILI et al., 2010). 

 

1.2.2  Vacina pneumocócica conjugada 10-valente (VPC-10) 

 

Em abril de 2009 o European Medicines Agency (EMEA) aprovou a VPC-10 

(HAUSDORFF et al.,2009), licenciada como Synflorix® produzida pelo laboratório 

GlaxoSmithKline (GSK), constituída pelos sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 

23F, contendo os sorotipos  1, 5 e 7F a mais do que os incluídos na VPC-7.  

Na VPC-10 há três proteínas carreadoras diferentes: a proteína D, toxóide diftérico 

(DT) e toxóide tetânico (TT ou T).  A principal transportadora é a proteína D usada na 

conjugação dos sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V e 14, e presente  na  superfície de todas as 

cepas de Haemophilus influenzae, inclusive o Haemophilus influenzae não tipável 

(NTHi). O toxóide diftérico por sua vez é utilizado na conjugação do sorotipo 19F e o 

toxóide tetânico na conjugação dos sorotipos 18C (HAUSDORFF et al., 2009; 

VESIKARI et al., 2009). 
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A eficácia protetora da VPC-10 contra a DPI foi baseada na comprovação da não 

inferioridade de novas formulações em termos de imunogenicidade à VPC-7 conforme 

determinação da OMS definida para o licenciamento de novas vacinas pneumocócicas 

conjugadas (WHO, 2005). 

 

Ensaio clínico de comparação direta com a VPC-7 mostrou a não inferioridade 

da resposta imunológica da VPC-10, medida por ELISA, para todos os sorotipos, exceto 

para o 6B e 23F cujos vacinados, aos 2, 3 e 4 meses, atingiram o nível imunogênico de 

anticorpos, ou seja, 0,20 μg/mL, um mês após a terceira dose da VPC-10 em 65,9% e 

81,4% respectivamente para os sorotipos 6B e 23F, versus 79,0% para o sorotipo 6B e 

94,1%, para o sorotipo 23F, após três doses da VPC-7 (GLAXOSMITHKLINE, 2008; 

VESIKARI et al., 2009). 

 

A porcentagem de indivíduos vacinados com a VPC-10 que atingiram o nível 

imunogênico para os três sorotipos adicionais foi de 97,3% para o sorotipo 1, tipo  5 de 

99%  e sorotipo 7F de 99,5%  e considerada tão boa quanto a resposta agregada da VPC-

7 de 95,8% contra os 7 sorotipos comuns (VESIKARI et al., 2009). 

 

 A VPC tem sido eficaz na redução da carga da doença. A VPC-7 valente reduziu 

a incidência de DPI, número de consultas por doenças respiratórias de vias aéreas 

superiores e inferiores, consumo de antibióticos e incidência de doenças invasivas por 

penumococo por cepas resistentes a antibióticos não apenas nas crianças vacinadas, como 

em adultos e idosos (BRICKS; BEREZIN, 2006).  No Brasil os três sorotipos a mais 

incluídos na VPC-10 são importantes agentes de doença pneumocócica, particularmente 

nas pneumonias em crianças com mais de um ano de idade (SBP; SBIM,  2010). 

Espera-se que o uso da VPC-10 amplie a prevenção dos casos de OMA causados 

não apenas pelos sorotipos de pneumococos contemplados na vacina, mas também os 

causados pelo Haemophilus influenzae, capacidade atribuída ao uso da proteína D do 

Haemophilus influenzae como carreador protéico. O potencial benefício adicional da 

proteção contra as infecções causadas pelo HiNT e, a adição de três sorotipos (1, 5 e 7F) 

aos sete sorotipos já contemplados na vacina PC-7V (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) 
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(PRYMULA et al., 2006) aumenta o potencial de cobertura desta vacina para prevenção 

de doença pneumocócica e OMA em crianças. 

O esquema vacinal na faixa etária de 6 semanas até 6 meses de idade consiste em 

três doses de 0,5 mL com intervalo mínimo de 1 mês entre as doses e, o reforço 6 meses 

após a última dose, preferencialmente entre 12 e 15 meses de idade. Na faixa etária de 7-

11 meses de idade o esquema é de duas doses com intervalo mínimo de um mês e terceira 

dose recomendada no segundo ano de vida, com intervalo de pelo menos 2 meses. Para 

as crianças com 12-23 meses de idade o esquema consiste em duas doses com intervalo 

mínimo de dois meses e não há dose de reforço estabelecida (GLAXOSMITHKLINE, 

2008). 

A administração da VPC-10 pode ocorrer concomitante com qualquer uma das 

vacinas monovalentes: contra difteria-tétano-pertussis acelular (DTPa), vacina contra 

hepatite B, vacina inativada contra poliomielite (IPV), vacina contra Haemophilus 

influenzae tipo b (Hib), vacina contra difteria-tétano-pertussis de célula inteira (DTPw), 

vacina contra sarampo-caxumba-rubéola (MMR), vacina contra varicela, vacina 

conjugada meningocócica do sorogrupo C (conjugada com CRM
197 

e TT), vacina pólio 

oral (OPV) e vacina contra rotavírus ou as combinadas: DTPa-HBV-IPV/Hib e DTPw-

HBV/Hib. Entretanto, vacinas injetáveis diferentes devem sempre ser administradas  em 

locais  distintos (GLAXOSMITHKLINE, 2008; BRASIL et al., 2010). 

1.2.3 Vacina pneumocócica 13 valente (VPC-13) 

 

A vacina pneumocócica conjugada 13 valente, substituiu a VPC-7 valente,  inclui 

além dos sorotipos presentes na VPC-10 os sorotipos 3, 6A e 19A,  produzida pelo 

laboratório Pfizer e comercializada como Prevnar 13®. Cada 0,5 mL é formulado para 

conter 2,2 g de sorotipo 1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F e 23F; 4,4 g de 

sorotipo 6B, conjugados a proteína CRM 197 diftérica não tóxica (WYETH..., 2013) 
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Ensaios clínicos demonstraram segurança e imunogenicidade de que a VPC 13, 

também pode ser administrada concomitantemente com as vacinas pediátricas de rotina 

(BRYANT et al., 2010; KIENINGER et al., 2010; YEH et al., 2010). 

 

A VPC-13 está indicada para lactentes com até 6 meses de idade com esquema 

vacinal de 3 doses e mais o reforço, como  também para  crianças acima de 6 meses até 5 

anos. Na faixa etária entre 7 -11 meses duas doses e um reforço entre 12 e 15meses; entre 

12 - 23 meses o esquema é de 2 doses e na faixa de 24 meses e 5 anos única dose. Essa 

vacina também pode ser administrada com qualquer uma das vacinas contra difteria, 

tétano e pertussis (DTP) ou difteria, tétano e pertussis acelular (DTPa),  Haemophilus 

influenzae tipo b (Hib), poliomielite inativada, hepatite, meningocócica C (conjugada), 

sarampo, caxumba e rubéola (MMR) e varicela (WHYTE/PFIZER, 2014). 

 

Dados da vacinação pneumocócica na rotina de imunização do Reino Unido com 

esquema de duas doses no primeiro ano, seguido de reforço após 12 meses de  idade, 

mostraram que a mudança da vacina de VPC 7 para VPC13 manteve a redução da doença 

causada pelos 7 sorotipos e levou a uma grande redução de doença pelos 6 sorotipos 

adicionais em menos de um ano de programa, semelhante ao observado na implementação 

da VPC7. A vacinação com a 7 ou 13 valente também não demonstrou diferenças de 

segurança e tolerabilidade significativas, dando suporte à conclusão de que a VPC 13 será 

tão efetiva quanto a VPC 7 na prevenção da doença pneumocócica causada pelos 7 

sorotipos em comum e na ampliação da proteção pelos sorotipos adicionais (HEALTH 

PROTECTION AGENCY, 2011). 

 

 

1.3  Vacinas pneumocócicas no Programa Nacional de Imunização no Brasil  

 

A vacina VPP23V foi incorporada no Programa Nacional de Imunização (PNI) 

em 1992 e desde 1999 é aplicada durante a Campanha Nacional de Vacinação do Idoso, 

com vistas a atingir a população com mais de 60 anos. A VPC-7V foi incorporada em 

2001, e esteve disponível nos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais 

(CRIE) para  grupos em condições clínicas especiais descritas no Quadro1  

(BRASILMINISSTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 
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Quadro 1 – Condições clínicas especiais que assegurava a imunização com a VPC-7v no 

CRIE  

HIV/Aids; Diabetes mellitus; 

Asplenia anatômica e doenças relacionadas; Fístula liquórica; 

Pneumopatias crônicas, exceto asma; Fibrose cística  

Asma grave em uso de corticoide em dose 

imunossupressora; 

Doenças neurológicas crônicas incapacitantes; 

Implante cóclea; 

Cardiopatias crônicas; Trissomias; 

Nefropatias crônicas/ hemodiálise/síndrome 

nefrótica; 

Imunodeficiências congênitas; 

Transplantados de órgãos sólidos ou medula óssea; Hepatopatias crônicas; 

Imunodeficiência devido a câncer ou 

imunossupressão terapêutica; 

Doenças de depósito; 

Crianças menores de 1 ano de idade, nascidas com 

menos de 35 semanas de gestação submetidas a 

assistência ventilatória (CPAP ou ventilação 

mecânica). 

 

Fonte: Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais 

(BRASIL.MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Foi instituído no Brasil através do PNI a VPC-10V no calendário básico de 

vacinação da criança  a partir de março de 2010 (BRASIL.PORTARIA MINISTERIAL 

Nº 3.318 DE 28 DE OUTUBRO DE 2010). Assim como acontece com outras vacinas 

introduzidas recentemente, estudo de custo-efetividade da VPC foi realizado antes de sua 

introdução (SARTORI et al., 2010) para apoiar à tomada de decisão. 

 O potencial para reduzir a mortalidade, de acordo com o estabelecido pela Meta 

do Milênio, um compromisso firmado no ano 2000 pelos 192 países membros da  

Organização das Nações Unidas, ao analisar os maiores problemas mundiais, e se 

estabeleceu 8 Objetivos do Milênio que devem ser atingidos por todos os países até 2015. 

A Meta 4 – reduzir a mortalidade infantil, assim como a disponibilidade de recursos  

foram componentes cruciais do processo de tomada de decisão de introdução de vacinas 

(OLIVEIRA  et al., 2013).  No cenário nacional ainda foi firmado o acordo de 

transferência de tecnologia, entre a GlaxoSmithKline (GSK) e o Instituto de Tecnologia 

Bio-Manguinhos/FIOCRUZ (BRASIL, 2010)  
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A cobertura de sorotipos pela VPC10 no Brasil de acordo com os relatórios do 

SIREVA II , no período de 2000 a 2010, foi estimada em 77,7% (BRASIL, 2010), e no 

estudo conduzido em Goiânia entre crianças menores de 36 meses foi revelado uma 

cobertura de 80% (ANDRADEb et al., 2011) 

No ano da introdução, com objetivo de imunizar um grupo etário maior, quatro 

esquemas vacinais diferenciados por faixa etária de início do esquema de vacinação foram 

adotados (Tabela 3). 

Tabela 3 - Esquema vacinal aplicado no ano de introdução da vacina pneumocócica 

conjugada 10 valente no Brasil. 

IDADE EM MESES NÚMERO DE DOSES  REFORÇO 

Crianças entre 2 a 6 meses 

2– 4 – 6  ou 

3– 5 – 7 ou 

4– 6 – 8 ou 

5 – 7 – 9 ou 

6 – 8 -10 

3 doses com intervalo de 2 

meses 

 1 dose 

preferencialmente 

entre 12 e 15 meses 

Crianças entre 7 a 11 meses 

7 – 9 ou 

8 – 10 ou 

9 – 11  

2 doses com intervalo de 2 

meses 

1 dose 

preferencialmente 

entre 12 e 15 meses 

Crianças entre 10 e 13 meses 

10 – 12 ou 

11 - 13 

2 doses com intervalo de 2 

meses 

Nesta faixa etária 

não há necessidade 

de reforço 

Crianças entre 12 < 24 meses  

12 a < 24  

Dose única ------------------- 

Fonte: Adaptado da Proposta para Introdução da Vacina Pneumocócica 10-Valente 

(conjugada) no Calendário Básico de vacinação da Criança (BRASIL et al., 2010). 

 

Após o primeiro ano de introdução da vacina, esta passou a ser administrada em 

três doses mais um reforço. A primeira dose aos 2 meses, a segunda dose aos 4 meses e a 

terceira dose aos 6 meses,  e uma dose de reforço aos 12 meses de idade 

(BRASIL.MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 
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1.4 Avaliação Econômica em Saúde 

 

Durante muito tempo, principalmente no âmbito da assistência médica, era 

suficiente demonstrar que os benefícios de uma tecnologia excediam os potenciais danos 

antes de sua incorporação na prática. Entretanto, em todo o mundo a preocupação dos 

gestores dos serviços de saúde perante a limitação de recursos tem como marco histórico 

o fato de que, após a Segunda Guerra Mundial, os gastos com a saúde passaram a crescer 

de maneira significativa nos países desenvolvidos em consequência do grande 

desenvolvimento tecnológico (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008) 

 

A economia da saúde surge como área específica de conhecimento em 1963 

amparada nas especificidades do mercado de cuidado médico, com aplicação da avaliação 

da economia em saúde sistematizada em 1977 (WEINSTEIN; MANNING JR, 1997). A 

análise econômica busca identificar e tornar explícitos critérios que possam ser úteis na 

decisão de como usar os escassos recursos, aumentando a transparência do processo de 

tomada de decisão, sobre a expressão das tecnologias em saúde (DRUMMOND et al., 

2005).  

 

Avaliação econômica pode ser definida como a análise comparativa das ações 

alternativas em termos de custos e desfechos, pode incorporar fatores monetários, 

quantitativos e qualitativos (DRUMMOND et al., 2005). Estas avaliações podem ter 

como objetos de análise: tecnologias, serviços e programas de caráter preventivo, 

diagnóstico ou terapêutico. Entende-se por tecnologias medicamentos, vacinas, 

equipamentos e procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, educacionais, de 

informação e de suporte e os programas e protocolos assistenciais (BRASIL. 

MINISTERIO DA SAÚDE, 2009). 

 

A realização de qualquer avaliação econômica requer identificação, 

quantificação, valoração e comparação de custos e desfechos das estratégias 

consideradas.  Os métodos e ferramentas de avaliação econômica estão enraizados no 

problema fundamental que os economistas caracterizam a tomada de decisão: fazer 
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escolhas entre alternativas no contexto de recursos escassos (WALKER et al., 2010). 

Geralmente os estudos de custo-efetividade são utilizados de forma genérica para 

descrever todos os tipos de análise, entretanto características distintas são apresentadas 

entre os tipos de estudos econômicos.  

 

No Brasil, o crescimento exponencial dos gastos em saúde, especialmente a 

partir da década de 80, tem contribuído para o aumento do interesse por estudos de 

avaliação econômica. É sabido que os recursos são escassos e findáveis e, a alocação de 

verbas no setor saúde não teve  incremento significativo nos últimos anos, o contrário foi 

o crescimento exponencial das necessidades e demandas (DRUMMOND et al., 2005). 

 

Com o objetivo de padronizar a elaboração das avaliações econômicas em saúde, 

muitos países desenvolveram diretrizes próprias. Essas diretrizes apresentam 

variabilidade quanto: perspectiva recomendada, custos a serem incluídos, fontes de custos 

a serem consultadas, metodologias para as estimativas, assim como as taxas de descontos 

a serem aplicadas (GARBER; PHELPS, 1997; DRUMMOND et al., 2005; BRASIL. 

MINISTERIO DA SAÚDE, 2009).  

 

Na Tabela 4 as recomendações aplicadas em estudos econômicos nacionais 

conforme as Diretrizes Metodológicas para Estudos de Avaliação Econômica de 

Tecnologias para o Ministério da Saúde estão descritas (BRASIL. MINISTERIO DA 

SAÚDE, 2009). 

Tabela 4 - Resumo das diretrizes recomendadas em estudos de avaliação econômica pelo 

Ministério da Saúde 

COMPONENTE ESTRUTURAL RECOMENDAÇÃO 

Perspectiva Sistema de Saúde como órgão comprador 

de serviços ou prestador de serviços de 

saúde; Sociedade.  

Tipo de análise Como cada avaliação tem seu escopo e 

limitações particulares. O tipo de estudo 

selecionado deve ser claramente 
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Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Saúde (2009). 

 

Atualmente, conforme proposto por Drummond et al (2005) e aceito 

internacionalmente os estudos de avaliação econômica são categorizados em  estudos 

parciais de avaliação econômica, que consideram custos e/ou desfechos, sem 

necessariamente envolver a comparação entre as alternativas, e compreendem os estudos 

de custo de doença e custos de programa e, estudos completos de avaliação econômica. 

Estes estudos incluem comparações de custos e desfechos de duas ou mais alternativas e 

incluem estudos de custo-benefício, custo-efetividade, custo-utilidade, e custo-

minimização. 

 

1.4.1 Estudos parciais de avaliação econômica 

 

Os estudos de custos de doença e custos de programas de intervenção são etapas 

necessárias e essenciais para a realizaçao de estudos econômicos de intervenções de saúde 

(DRUMMOND et al., 2005). 

 

1.4.1.1 Estudo de custo de doença 

 

 Os primeiros estudos econômicos identificados na literatura data do final da 

década de 1950 e início dos anos de 1960. Estes são estudos de custos de doença (ECD), 

cujos objetivos são identificar e mensurar os custos totais atribuíveis a uma determinada 

doença (ARAUJO, 2011). A essência do método empregado nesse tipo de estudo constitui 

apresentado e justificado com respeito à 

questão que propõe a responder. 

Componentes de custos a serem incluídos Dependente da perspectiva do estudo 

Fonte de custo Tabela de remuneração do SUS (em 

concordância com a perspectiva) 

Taxa de desconto 5% 

Análise de Impacto Financeiro A análise desses efeitos deve ser feita em 

separado dos estudos de custo-efetividade. 
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em: 1) reconhecimento dos casos; 2) a identificação, mensuração e avaliação dos custos 

relativos à doença investigada e 3) cálculo de custos da doença. As principais razões para 

que a aplicação de um estudo de custos de doença possa ser concebido são: i) fornecer 

dados de entrada para uma análise de avaliação econômica; e  ii) descrever carga global 

de uma doença específica para o sistema de saúde ou para a  sociedade (ARAUJO, 2011). 

A carga econômica da doença pode indicar quais agravos à saúde têm o maior 

impacto econômico, ajudando na decisão de quais doenças requerem maior alocação de 

recursos para seu tratamento (NITA et al., 2010). 

Duas metodologias podem ser usadas na estimativa de custos de doença – 

estimativa baseada na prevalência  e na incidência. O custo da doença em relação à sua 

prevalência considera todos os casos existentes durante um período de tempo 

determinado, em geral um ano, assim como os recursos utilizados para sua prevenção, 

tratamento e reabilitação.  

 

Habitualmente também são incluídos nas análises os efeitos provocados em 

consequência da morbidade e mortalidade durante o ano considerado. Por outro lado, o 

custo da doença baseado na incidência concentra-se nos casos novos da doença que foram 

detectados em um determinado ano, e no consumo de recursos que eles implicam, a partir 

de seu diagnóstico até a superação da doença, seja por cura ou falecimento (SILVA, 

2003a; COSTA, AMNC; SECOLI, SR; NITA, 2010). 

 

Custo é um componente essencial em todas as formas de avaliações econômicas; 

nos estudos de custos de doenças podem ser incluídos os custos do setor saúde, o valor 

da perda de produtividade pelo paciente ou cuidador e os custos intangíveis. Na literatura, 

tradicionalmente, os custos têm sido classificados em custos diretos, indiretos e 

intangíveis, detalhados a seguir: 

a) Custos diretos: são referentes à recursos efetivamente empregados no 

cuidado da doença; são classificados ainda em custos médicos e não 

médicos. Os custos diretos médicos são aqueles relacionados ao 

fornecimento de serviços médicos, tais como: internações, honorários 

médicos, exames, medicamentos e custos de quaisquer eventos adversos, ou 
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seja, aqueles estritamente relacionados às ações em saúde necessárias à 

intervenção ou doença estudada. Os custos diretos não médicos são aqueles 

relacionados às despesas com transporte, contratação de cuidadores, dietas 

especiais, que sejam resultado direto da doença, mas não relacionados aos 

serviços médicos (DRUMMOND et al., 2005; BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE., 2008; NITA et al., 2010). 

 

b) Custos indiretos: são os referentes à perda de produtividade em função da 

doença ou seu tratamento, que pode incorrer no próprio paciente ou em seus 

cuidadores. Pode ser medido de duas formas: por absenteísmo (falta ao 

trabalho devido a doença, tratamento, mortalidade e incapacidade 

permanente) ou presenteísmo (paciente ou cuidador estão trabalhando, mas 

a produtividade é reduzida por causa dos problemas de saúde) (ARAUJO, 

2011).  Também é considerado custo indireto o custo relacionado à utilização 

do tempo pelo paciente ou cuidador para o tratamento da doença ou cuidados 

relacionados a ela. Assim, a parcela de tempo dedicada ao trabalho e ao lazer 

se reduz em decorrência de um estado de doença (VANNI et al., 2009). 

 

c)  Custos intangíveis: associados aos aspectos intangíveis de uma 

intervenção ou condição de saúde, a exemplo: perda de bem-estar, sofrimento, 

dor, ansiedade etc. Apesar de terem sua inclusão recomendada, em geral não o 

são devido as dificuldades em mensurá-los (DRUMMOND et al., 2005; VANNI 

et al., 2009; ARAUJO, 2011).  

Nos estudos de avaliação econômica e estudos de custo da doença a escolha da 

perspectiva adotada (Tabela 5) depende de quem paga e quem recebe os benefícios da 

intervenção em saúde que está sendo avaliada, ou seja, pela questão que o estudo destina-

se a responder. Deve ser claramente definida nas etapas iniciais do estudo, os custos que 

serão incluidos são dependentes da perspectiva do estudo (DRUMMOND et al., 2005; 

COSTA, AMNC; SECOLI, SR; NITA, 2010). 
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Tabela 5 - Componentes de custos adotados de acordo com a perspectiva do estudo. 

PERSPECTIVA CUSTOS 

MÉDICOS 

CUSTOS NÃO 

MÉDICOS 

CUSTOS 

INDIRETOS 

Sociedade X X X 

Sistema de saúde X - - 

Família/paciente X (despesas sem 

cobertura pelo 

sistema de saúde) 

X x 

Fonte:  (ARAUJO, 2011). 

Estudos de custo de doença são considerados, atualmente, ferramenta importante 

no âmbito da saúde pública, pois na prática permite quantificar os recursos gastos pelo 

sistema e carga da doença para a sociedade, ou seja, fornece uma estimativa monetária 

do ônus econômico da doença.  

 

1.4.1.2 Estudos de Custos de Programa  

 

O objetivo do estudo de custos de programa é estimar os custos de uma 

intervenção de saúde, incluindo intervenções clínicas, preventivas e de políticas 

públicas de saúde. 

 

Para determinar custos de programas, os custos para recursos usados para 

prover tratamentos de saúde são geralmente categorizados como custos 

operacionais e custos de capital. Os custos operacionais são os custos necessários 

para prover bens e serviços de um programa e são considerados cumulativos ao 

longo do período de orçamento, geralmente calculados anualmente. Enquanto 

custos de capital são os custos usados na compra de equipamentos que tenham 

uma vida útil maior que um ano (TOSCANO, 2006). Custos de capital ocorrem 

em um único momento no tempo e, podem ser usados durante “toda a vida” do 

programa. 

 

 

1.4.1.2.1 Estudo de custos de programa de vacinação 
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Na avaliação dos custos de programa de vacinação, duas abordagens são 

identificadas: 1º)  custeio completo (do inglês full costing) e 2º) custeio incremental. No 

custeio completo incluem-se os custos de todos os recursos empregados na execução de 

um programa de vacinação, incluindo infraestrutura básica.  Ao passo que o custeio 

incremental considera apenas a diferença entre os custos decorrentes da introdução da 

nova vacina versus os custos basais do programa, isto é, sem considerar a nova vacina em 

questão (WALKER et al., 2010). O custo da introdução da nova vacina seria, portanto, a 

diferença entre os custos totais do programa nacional de imunização com a nova vacina 

e os custos totais do programa nacional de imunização sem a nova vacina. 

 

A mensuração do uso de recursos pode ser feitas ex ante ou ex post à introdução 

da nova vacina. Os custos que ocorrem previamente ao evento da doença, dependem de 

dados econômicos, demográficos, epidemiológicos, tecnológicos e estruturais do 

programa de vacinação. As estimativas de custos de programas de vacinação enfrentam 

as mesmas dificuldades das estimativas de custos de doenças e podem ser aplicadas as 

abordagens bottom-up ou top-down (MOGYOROSY; CANDRIES , 2005), discutidas na 

seção 1.5. 

 

Na introdução de uma nova vacina além do preço da dose da vacina e seu custo 

de administração, outros custos a serem incluídos são os decorrentes de eventuais 

desperdícios. Deve-se considerar também o estado anterior do sistema de distribuição: 

transporte, rede de frio, recursos humano etc. Quando o programa opera no limite de 

infraestrutura novos investimentos são requeridos, como expansão da rede de frio, de 

modo que os custos adicionais da inclusão de uma nova vacina não se referem apenas a 

esta, mas também ao aumento de capacidade para comportar seu armazenamento e 

distribuição (VALENTIM, 2009). 

 

Finalmente, ganho de eficiência, pode haver, quando são introduzidas vacinas 

combinadas ou uma combinação de vacinas, especialmente quando são administradas 

juntamente com o cronograma existente. Por exemplo, os custos associados com o 

treinamento, material gráfico e mobilização de pessoal podem ser compartilhados entre 

diferentes antígenos, ao invés de incorridos separadamente para cada vacina. Como 

também é importante reconhecer que mudanças na mortalidade infantil podem ser 



38 

 

decorrentes de tecnologias já implantadas, como exemplo, a vacinação contra o rotavírus 

pode influenciar na incidência da Hib. 

 

 

1.4.2  Estudos completos de avaliação econômica 

 

Nestes estudos de custo desfecho ocorre a comparação dos custos e resultados 

de estratégias alternativas (DRUMMOND et al., 2005). 

a) Custo-benefício 

Na análise de custo-benefício (ACB) os desfechos são convertidos em unidades 

monetárias. Uma vez que a unidade dos estudos de custo-benefício é somente monetária, 

a análise de custo-benefício torna mais fácil a comparação de programas de natureza 

diferente, como por exemplo, a comparação dos custos e benefícios de um programa de 

imunização e de um programa habitacional. Entretanto, esses estudos muitas vezes 

demandam a difícil tarefa de transformar um benefício para a saúde, tal como um ano de 

vida ganho, em unidade monetária (VANNI et al., 2009). 

 

A ACB tradicionalmente ocupa uma posição de destaque nas avaliações 

econômicas, realizadas por economistas e gestores. Isso ocorre pois esta análise permite 

comparação de estratégias sanitárias (internação hospitalar, serviços de emergência, 

serviços ambulatoriais, custos dos funcionários, medicamentos, aluguel, material 

educativo, etc) com estratégias não sanitárias (serviços sociais, tempo gasto pela família, 

modificações na residência, etc) de determinado programa ou terapia (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008).  

 

b) Custo-efetividade 

Estudos que medem as consequências das intervenções em unidades naturais, 

como anos de vida ganhos (AVG), do inglês life years saved (LYS), casos ou mortes 

evitadas, pacientes que respondem ao tratamento, entre outras, são os chamados de 

estudos de custo-efetividade. Essa é a forma mais comum de avaliação econômica em 
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saúde pela maneira prática e acessível de medir as consequências (SILVA, 2003b; 

SAÚDE., 2008). A metodologia, limitações, fórmulas e outras particularidades desse tipo 

de estudo são apresentadas com mais detalhe no decorrer desta tese. 

Na análise de custo-efetividade (ACE) não se atribui valor monetário aos 

impactos das intervenções em saúde. No lugar de valor monetário, os impactos são 

medidos considerando o efeito natural mais apropriado ou unidades físicas. Unidades de 

medição para estes estudos podem incluir número de doenças evitadas, internações 

prevenidas, casos detectados, número de vidas salvas ou anos de vida salvos. A unidade 

de medida selecionada deve ser aquela com o impacto mais relevante para a análise 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008) 

 

c) Custo-utilidade 

As análises de custo-utilidade (ACU) são um tipo especial de custo-efetividade, 

na qual a medida dos efeitos de uma intervenção considera a medição de qualidade de 

vida relacionada com a saúde. Expectativa de vida, anos de vida salvos ou sobrevida são 

medidas de desfecho com as quais os profissionais de saúde estão acostumados a lidar e 

são de fácil interpretação. A principal vantagem deste tipo de estudo é permitir a 

comparação entre diferentes estratégias de intervenção em saúde direcionadas a diferentes 

condições de saúde (DRUMMOND et al., 2005; BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 

2008). 

O aspecto mais importante do estudo de custo-utilidade é que as consequências 

de uma intervenção são medidas não apenas em quantidade de vida (anos de vida), mas 

também em qualidade de vida, ou seja, considera-se o nível de bem-estar e preferência 

do indivíduo. Esses estudos são ideais para a comparação de programas de saúde de 

diferentes áreas (VANNI et al., 2009). Nos estudos de custo utilidade as medidas 

utilizadas são: anos de vida ajustados por qualidade (AVAQ), do inglês quality adjusted 

life year (QALY) e anos de vida ajustados pela incapacidade física (AVAI), do inglês 

disability adjusted life-years (DALY) (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008).  

Os AVAQ’s têm sido utilizados como método padrão para os estudos de 

avaliação de tecnologias em saúde por diferentes organismos internacionais  (VANNI et 
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al., 2009). AVAQ’s são obtidos pela quantificação da sobrevida do indivíduo, 

multiplicada pela medida de utilidade ou qualidade de vida, aferida por meio de 

questionários específicos. Por exemplo, uma medicação que proporciona um estado de 

saúde com qualidade de 0,6, em um período de dez anos proporciona 6 AVAQs (0,6 X 

10= 6).  

As medidas de qualidade de vida podem ser obtidas de diversas maneiras 

relacionadas aos estados de saúde relevantes para o estudo, do inglês standard 

gamble, time trade-off, person trade-off  etc. Uma delas é o uso de instrumentos como o 

EQ-5D ou SF-36, um questionário padrão aplicado a uma amostra da população que mede 

e atribui valor a diferentes dimensões da qualidade de vida (BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE., 2008; VANNI et al., 2009). 

 

d) Custo-minimização 

Análise de custo-minimização (ACM) é o tipo de análise econômica mais 

simples, pois compara apenas os custos entre alternativas, observando que os desfechos 

são comprovadamente equivalentes. Normalmente este tipo de análise se inicia como um 

estudo de custo-efetividade e, ao ser mostrada a equivalência entre os comparadores 

estudados, opta-se por fazer um estudo de custo-minimização (COSTA; SECOLI; NITA, 

2010). O uso desse tipo de estudo é limitado, uma vez que exige que diferentes 

intervenções produzam iguais consequências, de modo que, apenas os custos são 

comparados (VANNI et al., 2009). 

Pode-se usar a seguinte fórmula: 

DCA – DCB ou (DCA + ICA) – (DCB – ICB), onde: 

DCA = custos diretos da alternativa A 

DCB = custos diretos da alternativa B 

ICA = custos indiretos da alternativa A 

ICB = custos indiretos da alternativa B 

 

 

A informação acerca do desfecho deve se preferencialmente oriunda da 

literatura, tendo em vista a existência de evidência que aponte a equivalência entre as 

alternativas comparadas (COSTA; SECOLI; NITA, 2010). 
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1.4.2.1 Estudos de custo-efetividade 

 

A dificuldade de valorizar benefícios em saúde fez com que, desde o final de 1970, 

as análises de custo-efetividade emergissem sobre outros tipos de análise como o método 

de escolha para a avaliação de programas de saúde nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Proporcionando a melhor compreensão dos desfechos como, exemplo, 

anos de vida salvos ou mortes evitadas (WALKER et al., 2010). Permitindo estimar o 

custo por unidade efetiva, ou seja, benefício clínico justificável pelo seu custo. 

Atualmente a ACE é a análise econômica mais utilizada nos estudos em saúde. 

 

 

1.4.2.1.1 Etapas do estudo de custo-efetividade 

 

A construção de estudos dessa natureza encontra-se alicerçada em 

procedimentos básicos usados na execução de avaliações econômicas e exigem rotinas 

sistemáticas. Envolve definição do problema, objetivo da análise e população alvo para a 

intervenção. 

 

A- Perspectiva da análise 

A escolha da perspectiva da análise é determinada pela natureza da pergunta do 

estudo, consiste em indicar quem é o interessado na resposta do estudo, quem paga é 

responsável pelo ônus. Todavia, de modo geral, as análises são realizadas de acordo com 

três perspectivas: social, institucional – pagador dos serviços de saúde ou fabricantes de 

equipamentos médico-hospitalares, e a individual. Os desfechos e os custos de uma 

intervenção são dependentes da perspectiva da análise (DRUMMOND et al., 2005; 

COSTA; SECOLI; NITA, 2010). 

 

B-   Custos considerados 
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Os custos representam o valor dos insumos – capital, trabalho, materiais, 

dispositivos, medicamentos, entre outros. Refletem o funcionamento da economia na qual 

se insere um determinado serviço, programa ou tecnologia em saúde. Em outras palavras, 

expressam a estrutura organizacional de um determinado sistema de saúde, suas 

respectivas práticas e condutas locais, remunerações etc (VALENTIM, 2009). 

 

 A terminologia custo apresenta um significado específico em economia, ligado 

ao custo de oportunidade. Conceitualmente custo pode ser definido como custo contábil 

e custo econômico. O custo contábil reflete a medida dos custos para fins de planejamento 

financeiro e relatórios de contabilidade de um determinado serviço de saúde. O custo 

econômico baseia-se no custo de oportunidade, que é o custo incorrido de uma escolha 

em função dos benefícios sacrificados de escolhas alternativas, ou seja, o custo de 

oportunidade é dado pela melhor alternativa de uso de recurso (MOGYOROSY; 

CANDRIES 2005). 

 

A noção de custo de oportunidade é fundamental à avaliação em saúde, visto sua 

relação com o conceito de eficiência econômica, ou seja, forma de obtenção da máxima 

produção possível a partir de um dado montante de recursos ou, como alternativa, 

obtenção de determinado volume de produção necessário a partir da utilização mínima de 

recurso possível.  A estimativa do custo total de uma intervenção, doença ou programa 

de saúde envolve a soma de custos diretos, indiretos e intangívies de acordo com a 

perspectiva adotada. 

 

A perspectiva interfere na seleção das categorias de custos e dos desfechos a 

serem avaliados. Por exemplo, na perspectiva de um sistema de saúde são selecionados 

custos médicos diretos e os desfechos associados à recuperação do paciente,  indicadores 

de impacto administrativo-financeiro. Na perspectiva da sociedade os custos indiretos, 

por exemplo, absenteísmo associado à doença assim como o desfecho de qualidade de 

vida, servem para medir o impacto da intervenção e, por isso, selecionados na análise 

(COSTA; SECOLI; NITA, 2010).  

 

C-  Desfechos 
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As análises de custo-efetividade são usadas para avaliação de desfechos, no sentido 

de que se determine o resultado final do uso de uma dada tecnologia na saúde. Desfecho em 

saúde é o resultado final da realização de cuidados à saúde. A expressão desfechos em saúde 

é, muitas vezes, usada de maneira intercambiável com os termos consequências e benefícios. 

 

D-   Modelo econômico  

 

A elaboração dos cálculos (custos e benefícios) é feita por meio de modelos de 

decisão clínica e avaliação econômica como a árvore de decisão, modelos de Markov, 

simulações de Monte Carlo, métodos bayesianos e outros (COSTA; SECOLI; NITA, 

2010). Existem modelos desenvolvidos em programas comerciais, exemplo: TreeAge® , 

ou de acesso livre como o PneuModel, ou desenvolvidos em programas como o Excel 

(Microsoft) exemplo o Modelo Provac – elaborado por uma iniciativa da Organização 

Pan-Americana da Saúde (OPAS) com a colaboração de diversos especialistas e 

instituições (ANDRUS et al., 2007). 

 

 

E-   Horizonte temporal 

 

Nos modelos uma estrutura representativa da análise está calcada em 

conhecimento da história natural da doença e do curso das alternativas terapêuticas, 

considerando o horizonte de tempo da análise.  O horizonte temporal precisa ser longo o 

suficiente para capturar todos os custos e benefícios associados à intervenção (RIBEIRO; 

CRUZ; POLANCZYK, 2010). 

 

F-  Taxa de desconto  

A realização da análise, geralmente, ocorre em momento temporal distinto da 

tomada de decisão. Uma vez que o custo pode ocorrer imediatamente, enquanto o 

desfecho ocorrerá mais tarde, como exemplo, em programas preventivos como vacinação 

ou no tratamento de doenças crônicas. Portanto, outro aspecto a ser considerado na ACE 

é a taxa de desconto, de particular importância na saúde.  
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Para comparar os custos e desfechos que ocorram em diferentes momentos no 

período de tempo, utiliza-se a taxa de desconto. Há consenso na literatura de que o caso 

referência (caso base) deva se situar entre 3 e 5% ano (GOLD et al., 1996; DRUMMOND 

et al., 2005). O Ministério da Saúde, no Brasil, recomenda a taxa de desconto de 5% 

(BRASIL. MINISTERIO DA SAÚDE, 2009). Assim, aos custos e desfechos que ocorrem 

no futuro são aplicadas taxas de desconto de 5% ao ano para trazê-los ao valor presente. 

 

G-  Razão de custo efetividade incremental 

 

Os resultados de estudos de ACE são apresentados como razões de custo-

efetividade incremental (RCEI). Essa razão reflete o custo incremental para se conseguir 

uma unidade de efetividade adicional ao se comparar uma alternativa com outra. A RCEI 

é calculada de acordo com a formulação abaixo, sendo resultado da comparação de 

diferenças dos custos entre as alternativas analisadas divididas pela diferença da 

efetividade obtida com as mesmas alternativas: 

 

 

 

Os resultados representam, então, o custo incremental ou adicional por benefício 

incremental ou adicional obtido. Por exemplo, como custo por anos de vida ganho, ou 

custo por complicação evitada ou, ainda, custo por DALY evitado. 

 

H – Plano de CE 

 

Em uma análise de custo-efetividade quando se compara uma nova intervenção 

a uma intervenção já existente com relação ao custo e a efetividade, quatro cenários são 

possíveis de ocorrer (VANNI et al., 2009; ARAÚJO; BAHIA, 2010) como 

exemplificados na Figura 1. 
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Cenário A (Quadrante I): a nova tecnologia proporciona custo maior, mas 

com maior efetividade; nessa condição a razão de custo-efetividade 

incremental (RCEI) irá avaliar o quanto a nova tecnologia é custo-efetiva. 

 

Cenário B (Quadrante II): a nova tecnologia quando comparada a 

existente é mais efetiva e mais barata, sendo assim, diz-se que a nova 

intervenção domina a existente; nesta condição a nova tecnologia deve ser 

incorporada. 

 

Cenário C (Quadrante III): neste cenário a nova tecnologia é menos 

efetiva e de menor custo. Assim como no cenário A não há intervenção 

claramente dominante sendo necessário considerarmos a razão 

incremental de custo-efetividade (RCEI). 

 

Cenário D (Quadrante IV): a nova intervenção é dominada por ser menos 

efetiva e de maior custo; não há respaldo para adoção. 

 

 

 

Figura 1 - Plano de custo-efetividade 

Fonte: Drummond et al (2005). 
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A determinação do quanto de efetividade adicional, RCEI,  justifica o custo extra 

é feita pela sociedade e depende de valores sociais e da disponibilidade de recursos. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o valor de até três vezes do Produto 

Interno Bruto (PIB) per capita (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). 

 

I -  Análise de sensibilidade 

 Toda avaliação econômica apresenta certo grau de incerteza, imprecisão ou 

controvérsia metodológica em relação à estimativa da efetividade das intervenções, do 

curso da doença, das consequências sobre a qualidade de vida, da utilização dos recursos 

da saúde, dos custos entre outras (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008). Além 

disso, incertezas podem decorrer do modelo utilizado para a análise. 

As análises de sensibilidade objetivam mensurar o impacto da variação de 

diferentes parâmetros sobre os resultados do modelo, permitindo a identificação de suas 

variáveis críticas, com influência sobre os resultados e sobre as quais seria desejável a 

obtenção de uma estimativa mais precisa, ou de melhor nível de evidência. Objetiva 

também avaliar a robustez do modelo. 

Diferentes tipos de análise de sensibilidade, com variados níveis de 

complexidade podem ser empregadas. A do tipo univariada – do inglês one-way consiste 

na variação de um parâmetro do modelo por vez, a do tipo multivariada objetiva avaliar 

o impacto da variação concomitante de diversos parâmetros sobre os resultados do 

modelo; e do tipo probabilística  são atribuídas distribuições de probabilidade aos 

parâmetros do modelo (TEICH; TEICH, 2010). 

Um modelo sensível é aquele que é instável à alteração de valores de alguns ou 

vários de seus parâmetros, indicando que caso estes fossem diferentes do valor estimado 

inicialmente, os recursos da análise econômica seriam diferentes (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008).  Por tanto, análises de sensibilidade são etapas 

necessárias na realização de estudos de CE. 

 

 1.4.2.1.2 Fonte de informação para estudo de custo-efetividade 
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 Idealmente os dados de custos e efetividade de uma intervenção deveriam ser 

dados primários provenientes de um ensaio prospectivo de custo-efetividade desenhado 

com este objetivo específico (TOSCANO, 2006). Entretanto, esse tipo de estudo requer 

maior tempo e recursos para sua realização, limitando seu uso. É recomendada a 

operacionalização de revisão sistemática da literatura, para a definição das probabilidades 

de desfechos – evidência documentada, e pela coleta, preferencialmente de dados 

primários, de todos os custos, para a estimativa da utilização de recursos e seus valores 

(SARTI; CYRILLO, 2010). 

Fonte de dados secundários, sistemas de informação em saúde, a exemplo do 

Brasil o DATASUS, SIH/SUS, SAI/SUS, pode ter disponível dados sobre internações 

hospitalares, cobertura vacinal ou dados de incidência de uma dada doença, taxas de 

mortalidade; estas informações podem ser combinadas para fornecer uma visão geral de 

dados epidemiológicos e de quantos recursos são efetivamente consumidos. 

 Normalmente não há uma única fonte de dados a partir do qual informações sobre 

perfil epidemiológico, utilização de recursos, informações de custos podem ser 

abstraídas. Outro importante obstáculo, especialmente aplicado aos custos, são as fontes 

de dados internacionais ou regionais que não são representativas da população alvo ou 

país. As potenciais fontes de dados a nível nacional e regional devem ser pesquisadas em 

cada país, com critérios para a seleção de dados, considerando sua qualidade e nível de 

evidência. Para estudos de custos as possíveis fontes de dados são (DRUMMOND et al., 

2005; BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2008): 

a) Banco de dados hospitalares – a utilização de informação à disposição do público 

é preferível, pois permite que outros pesquisadores repliquem os resultados e 

melhora a generalização, no entanto, a qualidade destes bancos deve ser avaliada 

antes da análise para garantir a confiabilidade dos dados. 

b) Registros médicos e pesquisas – registro médico pode ser usado como uma fonte 

de informação de utilização de recursos de saúde, mas existem problemas com 

falta e/ou baixa qualidade dos dados, alternativa é a distribuição de questionários 

aos médicos, pacientes ou cuidadores como meio de recuperar informações acerca 

do uso de recursos de saúde. 
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c) Evidências da literatura – as informações devem ser avaliadas com cautela; os 

dados de custo retirados da literatura devem ser específicos do país onde a análise 

está sendo conduzida. 

d) Opinião de especialistas – a construção de um curso de tratamento típico para 

estimar os custos do tratamento se torna viável com a presença de especialistas. 

e) Relatórios de organismos como a OPAS – publicações com dados específicos de 

carga da doença (mortalidade, morbidade e invalidez) e custos da doença se 

tornam importantes fontes para análise de custo-efetividade. 

 

Os custos unitários podem ser estimados usando diferentes abordagens, 

dependendo dos dados disponíveis, nível de precisão e recursos disponíveis para o estudo. 

Para medicamentos e suprimentos médicos alguns bancos podem ser pesquisados como 

listas de preços nacionais ou preço de compra. Os preços devem incluir todos os impostos, 

descontos e encargos e, o preço de compra pode, na maioria das vezes, ser encontrado no 

departamento de contabilidade dos ministérios da saúde, hospital ou central de farmácias. 

Para os serviços médicos e hospitalares, na maioria, dos países tabelas com as taxas de 

serviços médicos e procedimentos estão disponíveis. 

 

1.5 Metodologias de custeio 

 

Não há consenso na literatura quanto a melhor prática na estimativa de custos, 

entretanto a descrição dos objetivos do estudo de custeio de maneira específica, 

mensurável, alcançável, relevante e demarcada temporalmente é recomendada e dotada 

de consenso na literatura. Estimar custos implica três importantes etapas: (1) a 

identificação dos custos relevantes à avaliação; (2) a mensuração dos recursos usados; e 

(3) valoração dos recursos ( DRUMMOND et al., 2005; BRASIL.MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008). 

Na identificação dos itens de recursos pode se considerar a descrição detalhada do 

manejo clínco, como exemplo os descritos nas diretrizes clínicas ou definidos a partir de 

revisão de prontuário, da literatura, entrevistas e consultas com especialistas. É 
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importante ressaltar que os componenetes identificados sejam classificados de forma a 

refletir o sistema de custeio adotado (MOGYOROSY; CANDRIES, 2005). 

Na mensuração dos recursos podem ser empregadas as técnicas de microcusteio 

(do inglês micro-costing) ou macrocusteio (do inglês gross-costing). O microcusteio pode 

se basear em métodos observacionais – questionários, entrevistas, prontuários médicos, 

diretrizes terapêuticas, classificação contábil etc, ou em métodos baseados em 

participantes (ensaios clínicos, questionários etc) com coleta de dados primários. O 

macrocusteio pode ser realizado a partir de bancos de dados administrativos, sistema de 

DRG’s (Diagnosis-related Groups) etc, ou seja, dados secundários. A escolha pela 

técnica dependerá do detalhamento e confiabilidade requerida pelo estudo, assim como 

pela viabilidade na obtenção dos dados (DRUMMOND et al., 2005; ARAUJO, 2011) 

Na valoração dos componentes de custos as técnicas de cima para baixo (do 

inglês top-down) ou a técnica de baixo para cima (do inglês bottom-up) são empregadas. 

A técnica de cima para baixo (top-down) implica na utilização de estimativas menos 

detalhadas de custos, baseada em registros de despesas agregadas, como exemplo os 

registros do Sistema de Informação Hospitalar do DATASUS. Ao passo que na 

abordagem de baixo para cima (bottom-up) cada um dos itens ou componentes de custo 

é previsto separadamente (DRUMMOND et al., 2005; TAN, 2009). 

A mensuração da quantidade de recursos utilizados e a valoração dos recursos 

constituem a essência das estimativas de custos (DRUMMOND et al., 2005) com 

diferentes níveis de acurácia como apresentado na Figura 2, determinados pela 

identificação de componentes de custo (macrocusteio ou microcusteio) e valorização dos 

componentes de custo (bottom-up ou top-down). 

 

  

Figura 2- Nível de acurácia das metodologias de custeio. 

Fonte: Tan ( 2009). 
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No microcusteio bottom up todos os itens de custo relevantes são mensurados e 

valorados individualmente, o que resulta em custos unitários específicos de pacientes. Em 

função da grande acurácia, é considerado como padrão ouro das metodologias de custeio 

para avaliação econômica. Porém a viabilidade de execução torna-se um grande desafio, 

principalmente em função do tempo necessário para sua realização.  

No microcusteio do tipo top down, também são mensurados todos os itens de 

custo relevantes, porém, emprega custos unitários médios por paciente. No macrocusteio 

(gross costing) os itens de custo são identificados de forma agregada, englobando um ou 

alguns componentes de custo mais relevantes para o serviço analisado. Trata-se de um 

método mais factível quando comparado ao microcusteio, contudo, apresenta menor grau 

de precisão nas estimativas de custo como mostra a Figura 3 (DRUMMOND et al., 2005; 

TAN, 2009). 

 

 

Figura 3 - Nível de acurácia e viabilidade das metodologias de custeio na estimativa de 

custos. Fonte: Tan ( 2009). 
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CE da vacinação pneumocócica conjugada em criança foram/vem sendo conduzidos em 

todo o mundo, para subsidiar a decisão sobre a sua introdução nos programas de 

imunizações.  

Historicamente, incorporações das novas vacinas, entre elas a VPC, vêm sendo 

promovida através do esforço global realizado para o fortalecimento dos programas de 

vacinação através de instituições governamentais,  de atuação global como: Fundo das 

nações Unidas para a Infância (UNICEF, 2010), Organização Munidal de Saúde (OMS, 

2010) e Instituições não governamentais. 

 A GAVI (GLOBAL ALIANCE, 2013) criada em 2000, com o nome Global 

Alliance for Vaccine and Immunization, é um fundo global para acelerar os progressos da 

vacinação e imunização de crianças em países pobres. Fruto de uma coalizão da OMS, 

Unicef e Banco Mundial, com financiamento da Fundação Bill e Melinda Gates e de 17 

países e outros doadores privados. Outro mecanismo inovador de captação é o Advanced 

Market Commitment, criado especificamente para acelerar a introdução da vacina 

pneumocócica conjugada, sobretudo para crianças menores de dois anos de idade 

(HOMMA et al., 2011). 

Na região das Américas, o programa de vacinação da Organização Pan-Americana 

da Saúde/Organização Mundial da Saúde (Opas/OMS), busca um consenso entre os 

países da região nas questões técnicas, metodológicas e políticas e administra o Fundo 

Rotatório de Vacinas, que atende às demandas de vacinas dos países da região das 

Américas, via licitação internacional de vacinas e compra para a região como um todo 

conseguindo obter preços, na última década,  mais baixos no mercado internacional 

(OPAS;OMS, 2010). 

A Opas/OMS criou a Iniciativa Provac com a finalidade de desenvolver análise 

econômica e de situação epidemiológica para ajudar os países a tomar decisões com base 

em evidências, acerca da introdução de uma nova vacina no calendário básico (PAHO, 

2009). 

Após o licenciamento da VPC-7 vários estudos de custo-efetividade da vacinação 

pneumocócica foram conduzidos em diversos países, apontando a vacinação como uma 

intervenção cost saving, e em alguns casos a custo-efetiva. A Tabela 6 mostra as análises 



52 

 

de custo-efetividade da vacinação pneumocócica conjugada publicadas entre 2000 e 

2010, conduzidas em diversos países do mundo. Os dados de 2000 a 2009 foram 

adaptados do estudo de Novaes et al (2009). 

  

Tabela 6 - Estudos de custo-efetividade da introdução da vacinação anti-pneumocócica 

conjugada, entre os anos de 2000 a 2010, em diversos países. 

AUTOR, 

ANO 

PAÍS  SÍNDROMES 

CLÍNICAS 

CONSIDERADAS 

PERSPECTIVA 

ADOTADA 

RESULTADO DA 

AVALIAÇÃO ECONÔMICA 

Hueston, 

2000* 

EUA Meningite e 

bacteremia 

Social Custo incremental por ME – 

Econômica1 Custo incremental por 

CE – Econômica1 

Lieu, 2000* EUA DPI, Pneumonia por 

todas as causas e OM 

Social Custo incremental por AVS – 

US$80.000 

Lebel, 2003* Canadá DPI, Pneumonia por 

todas as causas e OM 

Social Custo incremental por AVG – 

CA$ 29.287 

Moore, 2003* Canadá DPI, DPNI, PAC e 

OMA 

Social Custo incremental por AVS – CA$ 

42.000 a CA$91.0002 

Ess, 2003* Suíça DPI, Pneumonia por 

todas as causas e OM 

por todas as causas 

Social Custo incremental por QALYG – 

US$ 26.300 

De Wals, 

2003* 

Canadá DPI, DPNI, 

Pneumonia por todas 

as causas e OMA por 

todas as causas 

 

Social Custo incremental por AVG – 

CA$ 125.000 Custo incremental 

por QALYG – CA$ 116.000 

Bos, 2003* Holanda DPI, Pneumonia por 

todas as causas e OM 

por todas as causas  

Social Custo incremental por QALYG – 

€$ 71.250 

McInstosh, 

2003* 

Inglaterra 

e País de 

Gales 

DPI, Pneumonia e 

OM pneumocócicas e 

Pneumonia por todas 

as causas 

Social Custo incremental por AVG – €$ 

31.5122 
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Claes, 2003* Alemanha DPI, Pneumonia por 

todas as causas e  

OMA por todas as 

causas 

Social Custo incremental por AVS – €$ 

72.8662 

Ruedin, 2003* Suíça DPI, DPNI e OM por 

todas as causas 

Social Custo incremental por QALYG – 

€$ 34.0002 

Asensi, 

2004* 

Espanha DPI e Pneumonia por 

todas as causas 

Social Custo incremental por AVG – 

Econômica1 

Butler, 2004* Austrália DPI, PAC e OM por 

todas as causas 

Social Custo incremental por AVS  – 

AU$ 44.740 

Melegaro, 

2004* 

Inglaterra 

e País de 

Gales 

Meningite e 

Bacteremia 

pneumocócica, 

Pneumonia com 

confirmação 

radiológica e OM por 

todas as causas 

Social Custo incremental por AVG  – €$ 

113.2312 

McInstosh, 

2005* 

Reino 

Unido 

Meningite e 

Septicemia 

pneumocócica, 

Pneumonia por todas 

as causas e OM por 

todas as causas 

Social Custo incremental por AVG – £$ 

4.360 

Navas, 2005* Espanha Meningite e 

Bacteremia 

pneumocócica, 

Pneumonia por todas 

as causas e OM por 

todas as causas 

Social Custo incremental por DALYG – 

€$ 44.307 

Marchetti, 

2005* 

Itália DPI, Pneumonia 

pneumocócica e 

OMA 

Social Custo incremental por AVS – €$ 

16.890 

Salo, 2005* Finlândia DPI, Pneumonia 

pneumocócica e 

Social Custo incremental por AVG – €$ 

134.986 
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OMA por todas as 

causas 

Ray, 2006* EUA DPI, PAC  e OMA 

por todas as causas 

Social Custo incremental por AVS – US$ 

112.000 

Wisløff, 2006 Noruega DPI, Pneumonia por 

todas as causas e 

OMA por todas as 

causas 

Social Custo incremental por AVG – 

Econômica1 

Hubben, 

2007* 

Holanda Meningite e 

Bacteremia 

pneumocócica, 

Pneumonia por todas 

as causas e OM por 

todas as causas 

Social Custo incremental por AVG – €$ 

15.600 

Custo incremental por QALYG – 

€$ 14.000 

Bergman, 

2008* 

Suécia Meningite e 

Septicemia 

pneumocócica, 

Pneumonia 

hospitalizada e OMA 

por todas as causas 

Social Custo incremental por QALY – €$ 

51.400 

Sinha, 2008 América 

Latina e 

Caribe 

Meningite e sepse 

pneumocócica, 

Pneumonia clínica e 

confirmada por Raio-

X e  OMA por todas 

as causas 

Sistema de 

Saúde 

Custo incremental por DALYa – 

US$ 154 a US$ 252 

 

Constenla, 

2008 

Brasil, 

Chile e 

Uruguai 

Meningite e sepse 

pneumocócica, 

Pneumonia clínica e 

confirmada por Raio-

X e  OMA por todas 

as causas 

Social Custo incremental por DALYa – 

US$ 664 (Brasil) a US$ 2.019 

(Chile) 

 

Silfverdal, 

2009* 

Suécia Meningite e 

Bacteremia 

pneumocócica, 

Social Custo incremental por AVG – 

Econômica1 
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Pneumonia por todas 

as causas e  OMA por 

todas as causas 

Giorgi-Rossi, 

2009* 

Itália DPI, Pneumonia por 

todas as causas e 

OMA por todas as 

causas 

Social Custo incremental por DALYa  – 

€$ 18.055 

Custo incremental por AVG – €$ 

38.729 

Augustovski, 

2009 

Argentina Meningite, 

Bacteremia, 

Pneumonia e OMA 

– todas 

pneumocócicas 

Sistema Público 

de Saúde 

Custo incremental por AVG – $ 

126.000 

Larraz, 2010 Uruguai Meningite e  

Bacteremia, 

pneumocócica e 

Pneumonia por 

todas as causas e 

OMA por todas as 

causas 

Sistema Público 

de Saúde 

Custo incremental por AVG – US$ 

7.334 

Guzmán, 2010 Colômbia DPI, Pneumonia 

pneumocócica, 

Pneumonia por todas 

as causas e OMA por 

todas as causas 

Sistema Público 

de Saúde 

Custo incremental por AVS – US$ 

590 a US$ 762 

Sartori, 2010 Brasil Meningite e 

Bacteremia 

pneumocócica, PAC, 

OMA por todas as 

causas 

Social 

Sistema Público 

de Saúde 

Custo incremental por DALYa  – 

R$ 22. 066 

Custo incremental por DALYa  – 

R$ 24.930 

 

DPI – Doença pneumocócica invasiva; DPNI – Doença pneumocócica não invasiva; PAc – Pneumonia 

adquirida na comunidade; OMA – Otite média aguda. 

*Informação extraída do Relatório 1(Avaliação de custo-efetividade para incorporação da vacina 

pneumocócica conjugada na rotina do programa nacional de imunização) Novaes et al., 2009. 

¹ - Econômica ou cost saving, quando a nova intervenção é mais barata do que a estratégia atual. 
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² - Análise conduzida na perspectiva do pagador 

AU$- dólar australiano; AVG – ano de vida ganho; AVS – ano de vida salvo; CA$ - dólar candense; DALYa 

– Disability Adjusted Life Year averted; DALYG – Disability Adjusted Life Year ganho; CE – caso evitado; 

ME – morte evitada; QALYG- Quality Adjusted Year ganho; US$ - dólar americano. 

- Foram pesquisadas as bases de dados MEDLINEe LILACS (publicações no período de 2000 a 

2009), com os termos: Streptococcus pneumoniae, pneumococo, doença pneumocócica, vacina 

conjugada, custo-efetividade. 

 

  

Os estudos não são diretamente comparáveis pelas diferenças nas perspectivas e 

pressupostos assumidos. As síndromes clínicas consideradas foram categorizadas em 

doença pneumocócica invasiva (DPI): meningite, bacteremia e/ou septicemia e doença 

pneumocócica não invasiva (DPNI): pneumonia e otite média. A pneumonia 

pneumocócica foi considerada apenas nos estudos de Moore (2003), De Wals (2003), Bos 

(2003), McIntosh (2003), Salo (2005) , AugustovsKi (2009) e  Guzmán (2010). 

As fontes consultadas para obtenção dos dados epidemiológicos, de uso de 

recursos e custos adotados foram variáveis entre os estudos como: artigos científicos, 

dados de serviços de vigilância, base de dados nacionais, estatísticas hospitalares e painéis 

de especialistas.  

Variabilidades também se fizeram na faixa etária empregada nas análises de custo-

efetividade que incluíram: menores de 5 anos (Hueston, 2000; Lieu, 2000; Ess, 2003; 

Moore, 2003; Lebel, 2003; Butler, 2004; Navas, 2005; Wisløff, 2006; Sinhá, 2008; 

Constenla, 2008;  Larraz, 2010;   Guzmán, 2010; Sartori, 2010), faixas etárias entre 

menores de cinco anos,  acima de  10 anos e outras margens etárias ( De Wals, 2003; 

Boss, 2003; McIntosh, 2003; Ruedin, 2003; Anseni, 2004; Melegaro e Edmunds, 2004; 

Marchetti e Colombo,2005; Ray, 2006; Hubben, 2007) e a perspectiva adotada. Sendo a 

perspectiva social a que prevaleceu na condução das  análises. 

 

1.7 Estudos de custo-efetividade da vacina pneumocócica conduzidos para o cenário 

brasileiro 
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Diversos estudos de CE foram realizados com a VPC. Dois estudos avaliaram a 

introdução da VPC7 (CONSTENLA, 2008; VESPA et al., 2009) enquanto um avaliou a 

introdução da VPC10 (SARTORI et al., 2010). Um conduzido em análise regional de 

países da América Latina e Caribe com a VPC-7 (SINHÁ et al., 2008) e o de Martí (2013) 

que avaliou o CE da introdução da VPC-10 na América Latina. Estes estudos de custo-

efetividade da vacinação pneumocócica conjugada conduzidos com dados nacionais, 

incluindo os estudos regionais, maioria desses conduzidos antes da introdução da VPC 

no PNI são apresentados na Tabela 7.  

 

As doenças pneumocócicas invasivas consideradas nos modelos foram meningite 

e sepse pneumocócica, com exceção o estudo de Martí et al., 2013 que incluiu meningite 

e bacteremia pneumocócica. Quanto às doenças não invasivas, todos os estudos 

consideraram pneumonia por todas as causas (com confirmação radiológica ou 

diagnóstico clínico) e OMA por todas as causas. Os estudos adotaram a perspectiva da 

sociedade e do SUS. Quanto a idade considerada na análise esta foi menores de 5 anos, 

exceto o estudo de Martí et al (2013) que considerou até menores de 10 anos. 
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Tabela 7 - Estudos de custo-efetividade conduzidos para o cenário brasileiro acerca de vacina pneumocócica conjugada. 
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Martí et 

al., 2013 

Países da 

América 

Latina 

incluindo 

Brasil 

10 V Menores 

de 10 anos 

Pneumonia e 

OMA por 

todas as 

causas, 

meningite e 

bacteremia 

pneumocóci

ca  

 

Auditiva e 

neurológica 

 

Sociedade Dados da literatura, 

estatísticas nacional 

e internacional, 

opiniões e painéis de 

especialistas  

Dados 

secundários 

(SIA / 

SUS e 

DATASUS) 

Somente perda 

auditiva, fonte 

usada 

DATASUS 

Literatura 

(Constenla et 

al., 2008) 

Sartori A., 

2010 

Brasil 10V Menores 

de 5 anos 

DPI 

(meningite e 

sepse), 

Pneumonia 

Auditiva e 

neurológica 

Sociedade Sistema de informação 

em Saúde do SUS e 

literatura (OM) 

Dados 

secundários 

(SIH/SUS) 

Não foi 

considerado 

Assumido 

pelos autores 
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(por todas as 

causas) e 

OMA 

Vespa G, 

2009 

Brasil 7V Coorte 

hipotética 

menores de 

5 anos. 

DPI 

(meningite e 

sepse), 

pneumonia 

(clínica, 

confirmada 

por Raio-X) 

e OMA 

Auditiva e 

neurológica 

Sociedade 

 

Dados da literatura  Dados 

secundários 

(SIH e SIA 

do SUS) 

 Comunicação 

pessoal 

Sinha et 

al., 2008 

Países da 

América 

Latina e 

Caribe 

incluindo 

Brasil 

7V Coorte 

menores de 

5 anos 

Pneumonia 

clinica e 

confirmada 

com raio-X, 

OMA , sepse 

pneumocóci

ca e 

meningite 

pneumocóci

ca 

Auditiva e 

neurológica 

Sociedade Dados da literatura Fontes de 

componentes 

de custos 

foram 

especialistas 

e a fonte de 

custos do 

DATASUS 

Não informado Assumido 

pelos autores 
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Constenla

2008 

Brasil, 

Chile e 

Uruguai. 

7V Menores 

de 5 anos 

Pneumonia 

clinica e 

confirmada 

com raio-X, 

OMA , sepse 

pneumocóci

ca e 

meningite 

pneumocóci

ca 

Não 

informado    ( 

sequelas pos-

meningite) 

Sociedade Dados da literatura Dados 

primários de 

estudo 

conduzidos 

para estimar 

custos da 

doença 

pneumocóci

ca 

Não considerado De literatura 

publicada 

 

 

 

  As fontes de dados consultadas para informações epidemiológicas e de uso de recursos foram provenientes de artigos científicos, base de 

dados nacional, entrevistas e painéis com especialistas. Os custos foram extraídos do banco de dados do Ministério da Saúde (DATASUS). 

Os resultados das análises de custo efetividade da vacina pneumocócica 10 valente, conduzida antes da introdução desta no PNI, indicaram 

que a vacina é eficaz em termos de custos, com R $ 22066/Daly evitado na perspectiva social. Carga da doença e custos da vacina foram 

identificados como os principais direcionadores da análise de sensibilidade (SARTORI et al., 2010). 
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2  JUSTIFICATIVA 

 

 

Considerando a importante carga de doença resultante da doença pneumocócica 

em crianças e em consonância com a recomendação da OMS, o Brasil introduziu a 

VPC10-valente na rotina do PNI, em março de 2010, tendo como alvo crianças de 2-23 

meses de idade (BRASIL, 2010).   

 

Estudos de custo-efetividade têm sido conduzidos, em diversos países, para 

amparar a introdução de novas vacinas. No Brasil, estudos de custo-efetividade de 

introdução da VPC foram realizados antes da sua introdução no PNI (CONSTENLA, 

2008; VESPA et al., 2009; SARTORI et al., 2010). Dois estudos avaliaram a introdução 

da VPC7 (CONSTENLA, 2008; VESPA et al., 2009) enquanto um avaliou a introdução 

da VPC10 (SARTORI et al., 2010).  

 

Os resultados das análises, utilizando fontes de dados secundários e assumindo 

um esquema vacinal com 3 doses + 1 reforço (total de 4 doses), indicaram que a 

introdução da VPC-10 resulta em maior custo e maior efetividade, com razão de custo 

efetividade incremental de R$ 22.066/DALY evitado considerando a perspectiva social e 

R$ 24.930/DALY considerando a perspectiva do sistema público de saúde (SARTORI et 

al., 2010).  

 

Na análise de sensibilidade, os resultados foram sensíveis às estimativas de carga 

de doença (incidência da doença e taxa de letalidade) e custos da vacina. Os autores 

indicaram que as estimativas de carga de doença e custos da doença foram subestimados 

em função da fonte de dados e metodologia de custeio utilizadas e, reforçam a importância 

de estudos prospectivos de vigilância de carga da doença para obtenção de melhores 

estimativas de incidência de doença pneumocócica. 

 

Considerando a disponibilidade, após a introdução da VPC10 no Brasil, de dados 

primários de carga da doença pneumocócica no país, resultantes de um estudo prospectivo 
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de vigilância de base populacional em crianças de 28 dias e menores 36 meses; e dados 

reais do custo da vacina e cobertura vacinal alcançada no país após a introdução da VPC-

10, uma nova análise custo efetividade considerado estas evidências poderia eliminar 

incertezas que permearam as análises de custo-efetividade conduzidas antes da introdução 

da vacina. 

 

Estes resultados poderão corroborar estimativas realizadas previamente e 

fornecer evidências para sustentar a decisão de introdução e manutenção da VPC-10 no 

programa de imunizações do Brasil. Uma nova análise pós introdução da vacina, 

priorizando dados primários,  mais  acurados,  com estimativas de custos da doença 

pneumocócica obtidas  por microcusteio  e o emprego de um modelo validado na 

condução da análises - PneuModel, torna factível 1) comparar os resultados considerando 

diferenças metodológicas, nível de evidência dos  parâmetros direcionadores dos 

resultados em estudos  validados;  2) estimar impacto da VPC na redução da carga doença 

e carga econômica; e  3) subsidiar tomadores de decisão quanto à estratégia de vacinação 

com VPC no país.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Geral 

 

Estimar custo da doença pneumocócica e avaliar a razão de custo-efetividade da 

implementação da vacina anti-pneumocócica 10 valente após introdução no calendário 

básico de vacinação do Brasil. 

 

 

3.2 Específicos 

 

o Estimar os custos associados as diversas síndromes clínicas pneumocócica 

resultante da infecção por pneumococo: pneumonia adquirida na 

comunidade, otite média por todas as causas, meningite pneumocócica e 

sepse pneumocócica na perspectiva do SUS; 

 

o Estimar e comparar os custos do tratamento de crianças hospitalizadas por 

pneumonia adquirida na comunidade (PAC) por diferentes metodologias 

de custeio; 

 

o Estimar a efetividade da vacinação com VPC-10V através da estimativa   

de (1) casos de doença evitados, (2) óbitos evitados, (3) vidas salvas e (4) 

Daly  evitado (Disability Adjusted Life Years); 

 

o Estimar razão de custo-efetividade incremental da introdução da VPC-

10V considerando dados primários de incidência da doença 

pneumocócica; comparada com a estratégia de não vacinação, na 

perspectiva do Sistema Único de Saúde; 
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4 MÉTODOS 

 

O presente trabalho foi executado em três etapas, cujos aspectos metodológicos 

são apresentados com detalhes nesta seção: 

 

1) Estudo de custo da doença: nesta etapa os custos do tratamento hospitalar da 

pneumonia adquirida na comunidade foram estimados através de um estudo 

primário, com coleta retrospectiva dos dados de crianças internadas na cidade 

de Goiânia. Para as demais síndromes: OMA por todas as causas, meningite 

pneumocócica e sepse pneumocócica e PAC tratada em ambulatório, os custos 

foram estimados através de diretrizes terapêuticas. 

 

2) Estudo comparando custos da pneumonia hospitalizada por diferentes 

métodos de custeio: nesta etapa os custos do tratamento hospitalar da PAC 

foram estimados por três técnicas de custeio i) microscusteio de baixo para 

cima, do inglês bottom-up/microcosting: através de revisão de prontuários; ii) 

microcusteio de cima para baixo, do inglês top-down/microcosting: 

empregando diretriz terapêutica e iii) macrocusteio de cima para baixo, do 

inglês top-down/gross-costing: empregando o banco de dados do Sistema de 

Informação Hospitalar do SUS. 

 

3) Estudo de custo-efetividade da VPC-10:  nesta etapa se deu a  seleção dos 

pressupostos e análises de custo-efetividade e de sensibilidade, uni e 

multivariada, melhor e pior cenários. Os dados epidemiológicos foram 

extraídos da literatura, os de custos foram estimados através de revisão de 

prontuários e diretrizes terapêuticas (estimados no estudo de custos de 

doença). 
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Etapa 1 

 

4.1 Estudo de custos de doença 

 

Os custos das doenças foram estimados para o tratamento de crianças com 28 dias 

e 35 meses de idade, podendo ocorrer no hospital ou no ambulatório, com presença ou 

ausência de complicações e de sequelas para algumas doenças, conforme detalhado a 

seguir: 

1) Tratamento hospitalar: PAC, otite média aguda por todas as causas, meningite 

pneumocócica e sepse pneumocócica. 

2) Complicações: custos do tratamento da OMA por todas as causa sem 

complicação tratada no ambulatório e com complicação tratada no hospital e 

no ambulatório.  

3) Sequelas: custos do tratamento de sequelas pós-meningite.  

 

 A seguir, detalhamento da metodologia de custeio para cada síndrome 

considerada. 

 

4.1.1 Estimativa dos custos do tratamento da PAC hospitalizada através de revisão 

de prontuários 

  

Para estimar os custos do tratamento da PAC hospitalizada no município de 

Goiânia, que possui uma população total de 1.302.001, dos quais 67.160 são crianças com 

menos de quatro anos de idade (IBGE, 2010), nós conduzimos um estudo primário.  Para 

tanto, prontuários médicos de pacientes internados por pneumonia no período de 1º de 

outubro a 31 de dezembro de 2011, identificados a partir de um estudo de vigilância sobre 

a carga das pneumonias em crianças, conduzido no município para avaliar o impacto da 

vacinação pneumocócica, foram revisados.  

 

Os casos considerados no estudo de custo foram categorizados por gravidade. 

Casos internados em unidade de terapia intensiva (UTI) considerados muito graves e 

casos internados em enfermarias graves. 
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4.1.1.1Seleção da amostra 

 

Foram incluídos no estudo os casos diagnosticados como pneumonia clínica ou 

confirmada radiologicamente. Os seguintes critérios de exclusão foram aplicados: 1) não 

recebimento de antibióticos durante a internação e 2) diagnóstico de alta de bronquiolite 

ou asma ou pneumonia atípica (confirmado por raio-X). 

 

Durante o período do estudo ocorreram 1520 internações de crianças com 

suspeita de pneumonia, admitidos nos 17 hospitais da cidade participantes da rede de 

vigilância. A nossa pesquisa ocorreu em dois destes hospitais, devido: 1º) facilidade ao 

acesso aos prontuários médicos; 2º) associados representam 30% das pneumonias 

hospitalizadas captados no estudo de vigilância prospectiva; 3º) totalizam, os dois 

hospitais, 111 leitos de clínica pediátrica e 38 leitos de UTI pediátrica e realizam 

atendimentos  pelo SUS e pelo sistema suplementar de saúde (BRASIL. MINISTÉRIO 

DA SAÚDE. CNES).  

 

Das 1520 internações ocorridas no período com suspeita de pneumonia, 

identificado pelo estudo de vigilância, 330 cumpriram a definição de caso. Destes, 106 

(32%) haviam sido admitidos nos dois hospitais considerados para o estudo de custos, 

dos quais 11 (10%) foram excluídos por indisponibilidade de seus prontuários. Das 95 

crianças cujos prontuários foram avaliados, foram excluídas mais 11 (12%) por não terem 

recebido antibióticos durante a internação, 5 (5%) por terem recebido diagnóstico de alta 

de bronquiolite, asma, pneumonia viral ou pneumonia atípica e 20 (21%) por terem sido 

internados pelo sistema de saúde suplementar (SSS). A amostra final, por conveniência, 

foi de 59 casos de crianças hospitalizadas por pneumonia através do SUS.  
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4.1.1.2 Coleta de dados 

 

Instrumento de coleta padrão foi desenvolvido (Apêndice I p. 172) um piloto foi 

realizado na primeira quinzena de fevereiro de 2012 e algumas adequações foram 

necessárias para melhorar o registro das informações. 

 

Durante a coleta de dados nos prontuários, as seguintes variáveis foram 

compiladas: 

o Identificação do paciente 

o Idade e peso 

o Internação pelo SUS ou SSS 

o Diagnóstico de admissão  

o Diagnóstico final (na alta hospitalar) 

o Tempo de internação  

o Unidade de internação (enfermaria ou UTI) 

o Procedimentos realizados (nebulização, aspiração endotraqueal, fisioterapia, 

punção pleural, oxigenoterapia e outros) 

o Exames (radiológicos e laboratoriais) 

o Medicamentos (classe terapêutica, dosagem, concentração e período de 

administração) 

o Profissionais envolvidos no atendimento (pediatra, intensivista, infectologista, 

outras especialidades, enfermeiros e fisioterapeutas) 

o Desfecho (alta, transferência para outro centro ou óbito).  

 

4.1.1.3 Componentes de custo 

 

  Os recursos e as quantidades usadas foram identificados e mensurados a partir 

da admissão até a alta hospitalar. Todos os custos foram calculados com valores 

monetários referentes a dezembro de 2011 e expressos em reais.  

 

Os componentes de custos médicos diretos considerados na perspectiva do SUS 

foram: medicamentos, procedimentos (fisioterapia respiratória), exames (laboratoriais e 
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radiológicos), diárias hospitalares e serviços profissionais. Como custo não médico, 

diárias de acompanhante. 

 

 

4.1.1.4 Metodologia de custeio 

 

Na estimativa dos custos médicos a técnica de microcusteio (Bottom-up/micro-

costing) foi empregada, através da revisão de prontuários e os custos unitários diretamente 

associados aos pacientes foram computados.  

 

 

4.1.1.5 Fonte de dados para estimativa de custos de doença 

 

A fonte dos preços dos medicamentos foram os praticados pelos órgãos nacionais 

e considerado o ICMS de 17%: 

1) BPS - Banco de Preços em Saúde – sistema informatizado que registra, 

armazena e disponibiliza por meio da internet os preços de medicamentos e produtos para 

a saúde, que são adquiridos por instituições públicas e privadas (BRASIL.MINISTERIO 

DA SAÚDE, 2011a).   

2) CMED - Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos – define o teto 

de preço, nas diferentes alíquotas possíveis, pelo qual um laboratório ou distribuidor de 

medicamentos pode comercializar seu produto e define também o preço máximo que pode 

ser praticado no mercado varejista (ANVISA, 2011).   

3) ABC Farma – Revista privada que, a partir dos preços da CMED, publica os 

preços (máximos) que as empresas se propõem a praticar no mercado (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DO COMÉRCIO, 2011).  

 

Os valores das diárias de UTI e internação em enfermaria, serviços profissionais, 

procedimentos e exames, suportados pelo SUS, foram extraídos da tabela 

SIGTAP/Datasus - sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS, 2011). Procedimentos de nebulização, aspiração e oxigenioterapia não 
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foram considerados, por não possuírem valores, na Tabela, atribuídos a estes, pois são 

considerados componentes inclusos nos valores dos serviços hospitalares. 

  

 Na perspectiva do SUS despesas com diárias de acompanhante, uma 

particularidade do SUS, que repassa aos hospitais públicos ou da rede complementar do 

SUS, o valor vigente de R$ 8,00 (oito reais) para acomodação e alimentação independente 

do custo real destas despesas para o hospital, foi considerada (BRASIL.MINISTÉRIO 

DA SAÚDE., 2011b). 

 

 Na estimativa do custo do serviço hospitalar adequações foram necessárias. 

Como os valores referentes aos dias de permanência na enfermaria, são pagos por pacote 

que considera a média de permanência de 4 dias para o reembolso de R$ 504,07  e o valor 

dos honorários médicos, para os mesmos 4 dias por R$ 78,40, afim de se obter um valor 

diário dividiu-se o valor do pacote, para permanência na enfermaria e dos serviços 

profissionais, por 4 e estimou-se o valor diário do serviço hospitalar,  na enfermaria,  por 

R$ 126,00 e do honorário médico em R$ 19,58. 

 

 

4.1.2 Estimativa dos custos do tratamento ambulatorial da pneumonia adquirida 

na comunidade através de diretriz terapêutica 

 

 

Definição de caso 

 

 Foi considerado quadro de Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), com 

inflamação do parênquima pulmonar causado por agente antimicrobiano/bacteriano, 

seguindo as recomendações da diretriz terapêutica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 

2011) para diagnóstico e tratamento, sem complicações da PAC.  

 

Componentes e fontes de custo 
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Os componentes de custos médicos diretos considerados, na perspectiva do SUS, 

foram: consulta médica, exame radiológico (Raio-X) e medicamentos (antibióticos + 

antitérmico), conforme recomendado pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia e Sociedade Brasileira de Pediatria (2007). 

 

Os custos dos procedimentos foram extraídos do sítio do SIGTAP/DATASUS. 

O valor da consulta médica na atenção especializada de R$ 10,00 (procedimento: 

03.01.01.007-2) foi considerado, por não ter valores para consulta médica em atenção 

básica e o raio-X no valor de R$ 9,50.  

 

Os custos dos medicamentos foram calculados a partir da média dos preços 

praticados pelos órgãos nacionais: BPS, CMED e ABC Farma e aplicados à alíquota do 

ICMS de 17%. Para o cálculo da dose dos medicamentos, o peso médio de crianças na 

faixa etária de 28 dias a 35 meses, foi estimado a partir da caderneta saúde da criança 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). 

 

Os estratos etários foram: 28dias e < 2 meses, 2 a 5meses, 6 a 11meses, 12 a 

23meses e entre 24 e 36meses (Tabela 8). Esta estratificação de idade foi considerada 

visto que as infecções respiratórias baixas, principalmente pneumonias, predominarem 

em crianças menores de 1 ano, com ênfase nos menores de 6 meses e entre estes os 

menores de 2 meses; faixa etária em  que deve se concentrar as principais medidas 

preventivas (VALENZUELA et al., 2009). 

 

Tabela 8 - Peso por idade segundo Caderneta Saúde da Criança do Ministério da Saúde 

para meninas e meninos. 

IDADE PESO MENINAS PESO MENINOS PESO MÉDIO  

28 <2 meses 5.0 5.5 5,2 

2-5 meses 6.9 7.6 7.3 

6-11 meses 8.6 9.4 9.0 

12-23 meses 11.2 12.0 11.6 

24-35 meses 13.5 14.0 13.8 

Fonte: Adaptado da Caderneta Saúde da Criança, considerando o limítrofe da curva entre 

o peso de atenção e o ótimo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). 
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Após definição dos pesos foi empregado o cálculo ((dose/kg X nº de 

administrações ao dia X dias de tratamento) X preço da dose). Para estimar o custo médio 

dos medicamentos foi considerado que 100% dos pacientes seriam tratados com 

amoxicilina, por ser a primeira opção terapêutica no tratamento da PAC em crianças entre 

dois meses e cinco anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2011) e uso de 

antitérmico. Amoxicilina por 14 dias e dipirona sódica por 4 dias.  

 

4.1.3 Estimativa dos custos do tratamento da otite média aguda através de diretriz 

terapêutica 

 

Na estimativa dos custos do tratamento da OMA as recomendações seguidas 

foram as da diretriz da Sociedade Brasileira de Pediatria e Otorrinolaringologia 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, OTORRINOLARINGOLOGIA, 2005) 

e a diretriz da Academia Americana de Otorrinolaringologia (AMERICAN ACADEMY 

OF OTOLARYNGOLOGY, 2004; 2010), categorizados em tratamento ambulatorial da 

otite - sem e com complicação - e tratamento hospitalar da otite complicada. 

 

Definição de caso 

 

Foi considerada otite média aguda (OMA) por todas as causas, patologia 

frequente na infância cuja suspeita bacteriana é uma das principais causa de prescrição de 

antibióticos em pediatria, e na ocorrência de falha terapêutica a realização de 

miringotomia e colocação de tubo de ventilação, como apresentado no estudo de Rovers 

et al ( 2006). 
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4.1.3.1 Custos do tratamento ambulatorial da otite média aguda sem complicação  

 

Componentes e fontes de custo 

 

Componentes de custos médicos diretos empregados na estimativa de custo, na 

perspectiva do SUS, foram consulta médica, sendo considerado o valor de R$ 10,00 

(procedimento: 03.01.01.007-2) da consulta médica na atenção especializada, extraídos 

do sítio do SIGTAP/DATASUS e a prescrição de medicamentos, conforme estabelece a  

Sociedade Brasileira de Pediatria, Otorrinolaringologia (2005) considerando os possíveis 

esquemas terapêuticos:  

a) Esquema1: amoxicilina 250mg suspensão, indicada no primeiro episódio de 

otite, posologia de 60mg/kg/dia, durante 14 dias, visto que altas doses de 

amoxicilina não conferem melhor resultado clínico; 

b)  Esquema 2: amoxicilina + clavulanato 125mg+31,25mg, posologia de 

90mg/6,4mg/kg/d por 7 dias de tratamento. 

c) Esquema 3: azitromicina 600mg suspensão na posologia de 30mg/kg, por 4 

dias. 

d) Analgésicos e antitérmicos: dipirona sódica, recomendada apesar do uso do 

antibiótico nas primeiras 24 horas reduzir o tempo da doença e produzir 

menos distúrbio noturno e menor ingesta de analgésicos.  

 

De acordo com os pesos obtidos na Tabela 8 foram estimadas as quantidades, 

mínima e máxima, necessárias para completar cada esquema terapêutico (dose X nº de 

administrações ao dia X duração do tratamento). Os preços dos medicamentos foram 

estimados a partir dos praticados pelos órgãos nacionais: BPS, CMED e ABC Farma. 

 

Na estimava final dos custos ambulatoriais do tratamento medicamentoso da 

OMA sem complicação foi calculada média ponderada, considerado que 62% das 

crianças são tratadas com amoxicilina 250mg suspensão + dipirona gotas; 30% com 

amoxicilina +clavulanato suspensão + dipirona gotas e 8% com azitromicina suspensão 
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+ dipirona, como reportado na revisão sistemática sobre antibioticoterapia na OMA 

(ROVERS et al., 2006).  

 

Para estimativa do custo médio do esquema terapêutico foram calculados 

separadamente os custos das três modalidades de tratamento, considerando os percentuais 

de tratamento descrito no parágrafo acima e estes multiplicados pelo valor de cada 

esquema medicamentoso, aplicado a seguinte fórmula:  

 

Custo médio do esquema terapêutico = (preço do antibiótico + preço do antitérmico) X 

% de uso do esquema terapêutico.  

 

 

 

4.1.3.2  Custos do tratamento ambulatorial e hospitalar da otite média aguda com 

complicação através de diretriz terapêutica 

 

Na perspectiva do SUS foi considerado consulta médica, realização do 

procedimento de miringotomia e a prescrição de medicamentos durante o tratamento 

ambulatorial. Para o tratamento hospitalar foi considerado a realização de miringotomia 

e timpanotomia com inserção de tubo de ventilação. 

  

Componentes de custo no tratamento ambulatorial  

Foi considerada a realização de quatro consultas com pediatra ou especialista, 

para justificar o acompanhamento por três meses dos pacientes com otite recorrente. Na 

estimativa dos custos do tratamento medicamentoso da OMA com complicação o 

esquema terapêutico relatados na OMA sem complicação foi repetido para dois episódios 

distintos e somado aos custos do tratamento da otite com complicação, considerando a 

aplicação por três dias de ceftriaxona intramuscular (AMERICAN ACADEMY OF 

PEDIATRICS AND AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS, 2004; 

ROVERS et al., 2006).   
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Quanto aos procedimentos clínicos estes foram baseados em recomendações da 

diretriz internacional  (AMERICAN ACADEMY OF OTOLARYNGOLOGY, 2010), 

quanto à realização de miringotomia ou inserção de tubo de ventilação quando ocorrer: 

1) falha na antibioticoterapia; 2) otite média com efusão > 3 meses; e 3) episódios 

recorrentes de otite média aguda (mais de 3 episódios em 6 meses ou mais de 4 episódios 

em 12 meses), para estes casos a inserção de  tubo de ventilação foi considerada, como 

também a realização de miringotomia como conduta inicial. 

 

Componentes de custo no tratamento hospitalar 

 

A OMA que evolui para quadros clínicos graves ou de repetição implica em 

maior consumo de tecnologias de saúde, diagnóstico e terapêutica, e consequentemente 

maior presença de sequelas. Aplicando-se as recomendações da Academia Americana de 

Otorrinolaringologia, descritas anteriormente, para estimar os custos do tratamento 

hospitalar da otite, os procedimentos de miringotomia e timpanotomia com inserção de 

tubo de ventilação, com anestesia, foram considerados.  

 

Na perspectiva do SUS os custos dos procedimentos foram extraídos da Tabela 

SIGTAP (DATASUS, 2011), referentes  a realização de miringotomia e timpanotomia 

com inserção de tubo de ventilação considerando o valor da microcirúrgia otológica, 

código 04.04.01.023-7, no valor de  R$ 376,75 sendo R$ 222,67 para o serviço hospitalar  

e  R$ 154,08 para o profissional; somado aos valores da permanência hospitalar de 2 dias, 

código 03.03.14.007-0 (tratamento de doenças do ouvido externo, médio e mastoide/  

CID- H650 a H654, H65.9 a H664; H669 a H671; H678) no valor de R$ 147,71, sendo 

R$ 124,16 referente ao  serviço hospitalar e R$ 23,55 do profissional.  

 

 

4.1.4 Estimativa dos custos do tratamento hospitalar da meningite pneumocócica 

através de diretriz terapêutica 

 

 As recomendações foram aplicadas considerando tratamento hospitalar à todos os 

casos de meningite pneumocócica e tratamento de sequelas pós meningite. 
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Definição de caso 

Conforme manual do Ministério da Saúde (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE.SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2009) caso suspeito é aquele 

que relata febre, cefaleia intensa, vômitos em jato, rigidez da nuca, sinais de irritação 

meníngea, convulsões e/ou manchas vermelhas no corpo. E caso confirmado todo caso 

suspeito confirmado através dos exames laboratoriais específicos ou, todo caso suspeito 

de meningite com história de vínculo epidemiológico com caso confirmado 

laboratorialmente. 

 

Componentes e Fonte de custo 

 

Os componentes de custos médicos diretos considerados foram diárias 

hospitalares em enfermaria de isolamento, punção lombar, exames laboratoriais 

(hemograma, cultura de LCR com antibiograma, teste quimiocitológico, teste de 

aglutinação em látex e bacterioscopia), medicamentos (antibióticos - Penicilina G 

cristalina 300.000 UI/kg/d; Ceftriaxona 1g injetável e vancomicina 500mg injetável e  

Corticoide - dexametasona 4mg) conforme recomenda a diretriz terapêutica do Ministério 

da Saúde para o manejo de Meningites (MINISTÉRIO DA SAÚDE.SECRETARIA DE 

VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2009). 

 

A escolha do tratamento medicamentoso respalda-se no fato da penicilina G 

cristalina ser o antibiótico mais indicado e, em casos de resistência e hipersensibilidade a 

droga de primeira escolha é a associação entre ceftriaxona e vancomicina (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE.SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2009) e a opção pela 

dexametosa na corticoterapia foi baseada na revisão sistemática publicada em 2012 

(BORCHORST ; MØLLER, 2012).  

 

Os preços dos medicamentos foram os praticados pelos órgãos nacionais: BPS, 

CMED e ABC Farma, calculados através da fórmula ((dose/kg X nº de administrações ao 

dia X dias de tratamento) X preço da dose).  
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No cálculo final dos custos dos medicamentos foi aplicada a seguinte fórmula, 

considerando o percentual de resistência e hipersensibilidade à penicilina: custo 

tratamento medicamentoso = ((preço do esquema terapêutico) x (% de uso do esquema 

terapêutico)).  

  

De acordo com relatório do SIREVA (SIREVA II, 2010) 53,6% das crianças 

menores de 5 anos apresentam  resistência à penicilina e 10% hipersensibilidade 

(ROSÁRIO; GRUMACH, 2006). Na estimativa final dos custos do tratamento 

medicamentoso foi considerando que 63,60% dos casos não serão tratados com penicilina 

e sim com ceftriaxona e vancomicina, e 36,4% tratados com penicilina. 

 

O período de internação hospitalar considerado foi de 13 dias que contempla o 

esquema antimicrobiano sugerido, não se afasta da média de dias de internação informado 

no SIH/SUS para meningite bacteriana em crianças menores de 1 ano até 4 anos, que no 

ano de 2010 foi de 9,1 dias e de 8,8 dias no ano de 2011 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2011) e condiz com o tempo médio de permanência em enfermaria (13,3 dias) encontrado 

no estudo primário realizado na cidade de São José dos Campos (SP) para estimar os 

custos hospitalares da meningite causada por S. pneumoniae (LUCAREVSCHI, 2010).  

 

Custos do serviço hospitalar, serviços profissionais e procedimentos médicos 

foram extraídos da Tabela SIGTAP/DATASUS.  

 

 

4.1.4.1 Custos do tratamento da sequela auditiva pós-meningite através de diretriz 

terapêutica 

 

 

Os custos do tratamento da sequela auditiva pós-meningite foram estimados a 

partir dos custos da realização da AASI, Kit de frequência modular e as recomendações  

da diretriz para tratamento e reabilitação/habilitação de pessoas com perda auditiva em 

um Centro Especializado de Reabilitação (CER) conforme Portarias GM 79 de 24 de abril 

de 2012 e GM 835 de 25 de abril de 2012 (MINISTERIO DA SAÚDE, 2012). 
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Componentes e fontes de custo 

 

O custo do aparelho foi baseado na soma dos gastos do MS com dispensação de 

AASI, Implante Coclear e AASI de Condução Óssea, na faixa etária de 5 a 7 anos, que 

em 2010 teve frequência de 10.299 a um custo total de R$ 14.171.349,11  (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE. CONITEC, 2012) e na informação contida no relatório nº 58 da Conitec 

(Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS) que trata da Incorporação 

do Sistema de Frequência Modulada Pessoal (FM), tecnologia dispensada para uma 

população em atendimento as ordens judiciais, ao custo de  R$ 4.500,00. 

Para o tratamento e reabilitação/habilitação de pessoas com perda auditiva em um 

Centro Especializado de Reabilitação (CER) as recomendações da diretriz terapêutica 

foram seguidas, conforme descrição abaixo: 

 

o Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI). 

o Renovação do molde em intervalos semestrais. 

o Percentual de prescrição e fornecimento pelos Serviços de Atenção à 

Saúde Auditiva das diferentes classes de tecnologia de aparelho de 

amplificação sonora individual (AASI) conforme diretriz: tipo A 50% , 

tipo B 35% e tipo C 15% . 

o Acompanhamento periódico dos usuários para o monitoramento da perda 

auditiva e efetividade do uso do AASI, preconizado até duas vezes por ano 

a avaliação otorrinolaringológica e  audiológica  para usuários  maiores de 

3 anos. 

o Terapia fonoaudiológica: duas sessões semanais de 45 minutos.  
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4.1.5 Custos do tratamento hospitalar da sepse pneumocócica através de diretriz 

terapêutica 

  

Definição de caso 

 

 Definido como Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SRIS), três 

condições clínicas foram consideradas (DELLINGER et al., 2008a; SURVIVING 

SEPSIS CAMPAIGN INITIATIVE, 2012): 

 

a) Sepse 

 temperatura central > 38,3º C ou < 36ºC;  

 frequência cardíaca > 90bpm;  

 frequência respiratória > 20 rpm, ou PaCO2 < 32 mmHg  

 leucócitos totais > 12.000/mm³; ou < 4.000/mm³ ou presença de > 10% de formas 

jovens.  

 

b)  Sepse grave, paciente com critérios de SIRS e presença de disfunção orgânica:  

 hipotensão  

 oligúria (≤0,5mL/Kg/h)  

 relação PaO2/FiO2 < 300  

 contagem de plaquetas < 100.000/mm³ ou redução de 50% no número de 

plaquetas em relação ao maior valor registrado nos últimos 3 dias.  

 acidose metabólica inexplicável: déficit de bases ≤ 5,0mEq/L e lactato > 1,5 vezes 

o valor normal.  

 rebaixamento do nível de consciência  

 aumento significativo de bilirrubinas (>2X o valor de referência)  

 

c) Choque séptico: definido como sepse grave que requer uso de drogas vasoativas. 

Para estimar os custos do tratamento do quadro de sepse e suas gravidades as 

informações das primeiras diretrizes clínicas na saúde suplementar organizada pela 

Agencia Nacional de Saúde Suplementar e Associação Médica Brasileira (AGENCIA 

NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR/ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 

2009) e as recomendações Surviving sepsis campaign: diretrizes internacionais para a 

gestão da sepse e choque séptico: 2008 (BION et al., 2008; DELLINGER et al., 2008) 

foram consideradas quanto:  

a) Identificação do agente etiológico 
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b) Culturas microbiológicas 

c) Uso de analgésicos opióides 

d) Controle do foco infeccioso 

e) Antibioticoterapia 

f) Outras drogas 

  

Componentes e fontes de custo 

 

Na construção das estimativas de custos médicos para os casos de sepse, sepse 

grave e choque séptico foram considerados serviços hospitalares (enfermaria ou UTI de 

acordo com a gravidade do quadro), serviços profissionais, tratamento medicamentoso e 

realização de exames, conforme recomendações das diretrizes e consultados os valores 

na Tabela SIGTAP/DATASUS. Quanto ao período de internação, 12 dias em enfermaria, 

estimado como necessário para completar o esquema antimicrobiano e dentro da média 

de dias registrados no SIH/SUS que foi de 12,7 dias para 15.725 internações por 

septicemia em 2011.  

 

Os preços dos medicamentos foram calculados a partir dos preços praticados 

pelos órgãos nacionais: BPS, CMED e ABC Farma, com adequação de posologia ao peso 

médio das crianças nas faixas etárias de 28 dias a 35 meses calculados na Tabela 8 e 

aplicados a seguinte fórmula: ((dose/kg X nº de administrações ao dia X dias de 

tratamento) X preço da dose). 

 

Para estimar a ocorrência de sepse, sepse grave e choque séptico os dados de um 

estudo primário conduzido no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, que acompanhou durante 5 meses os pacientes atendidos na unidade de 

urgência do hospital internados com diagnóstico clínico de sepse, foi considerado. Entre 

os admitidos no estudo 24% foram diagnosticados como sepse, 17% sepse grave e 59% 

choque séptico. A maioria apresentava o foco da infecção de origem pulmonar 

(PEREIRA, 2010). Na ausência da informação da ocorrência da sepse pneumocócica, 

sepse grave e choque séptico, específico, em crianças menores de 36 meses, esses 

percentuais foram utilizados para estimar a ocorrência de sepse, sepse grave e choque 

séptico no nosso estudo. 
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Etapa 2 

 

4.2 Estudo comparando custos da pneumonia hospitalizada por diferentes métodos 

de custeio 

 

Como na identificação e mensuração dos custos de doenças, é possível aplicar 

diversas metodologias de custeio com diferentes níveis de precisão, nesta etapa do 

trabalho se propôs a realização de um estudo para comparar as técnicas de custeio mais 

utilizadas. Isso porque, com a realização do estudo primário, descrito na primeira seção 

da metodologia, os prontuários de crianças internadas por pneumonia foram revisados, 

foi possível obter cópia da autorização de internação hospitalar destes e por se ter 

trabalhado com protocolos de tratamento das doenças foi possível estruturar a 

comparação dos custos do tratamento da pneumonia tratada em hospital na perspectiva 

do SUS, utilizando as diferentes fontes: prontuários de pacientes, banco de dados do SUS 

e diretriz terapêutica. 

 

Na identificação e valoração dos componentes de custos foram então aplicadas as 

técnicas de custeio: a) bottom-up/micro-costing, através de revisão de prontuários dos 

pacientes selecionados, com capacidade de rastrear custos unitários diretamente 

associados a estes; b) top-down/micro-costing, empregando protocolo/diretriz 

terapêutica; c) top-down/gross-costing, aplicado a coleta de informações de custos no 

sistema de dados do Ministério da Saúde para  ressarcimento aos prestadores dos serviços 

do SUS;  

 

4.2.1 Custeio por revisão de prontuários, bottom-up/micro-costing 

 

Através do instrumento padronizado elaborado para o estudo primário, 

(Apêndice I, p. 164), dados de utilização de recursos de saúde desde a admissão até a alta 

do paciente foram obtidos dos 59 casos internados pelo SUS, incluídos no estudo, através 

da revisão retrospectiva dos prontuários considerando cada componente de custo, como 

descrito na Tabela 9. 
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Tabela 9 - Resumo dos componentes considerados na estimativa do custo do tratamento 

da pneumonia hospitalizada estimados por Bottom-up/micro-costing. 

COMPONENTES 

 

INFORMAÇÃO UTILIZADA 

Período e local de internação Pneumonia grave - tratada em enfermaria. 

Período de internação mínimo de 2 

máximo de 13 dias. 

 

Pneumonia muito grave – permanência 

mínima foi de 2 e máxima 18 dias na UTI 

e na enfermaria permanência foi de 0 a 2 

dias. 

 

 

Serviços profissionais (médicos*) Acompanhamento de pacientes internados 

na enfermaria e UTI. 

Medicamentos Antibióticos, antitérmicos, analgésicos, 

protetor gástrico, corticoide, 

broncodilatador e descongestionante 

nasal. 

Exames Radiológicos (Raio-X )  

Laboratoriais – hemograma, PCR, 

gasometria, coagulograma, gasometria, 

sódio, potássio, magnésio, cálcio e 

cloretos. 

Fisioterapia  Realizada no hospital 

Diária de acompanhante Enfermaria 

*Serviços da enfermagem não foram possíveis computar  por não existir valor para estes 

na Tabela Sigtap para o CID considerado na estimativa dos custos do tratamento da PAC 

no hospital. 

 

A fonte dos preços para medicamentos foram os praticados pelos órgãos 

nacionais BPS, CEMED e ABC Farma.  Os valores da diária e serviços profissionais na 

UTI foram extraídos da Tabela SIGTAP/DATASUS e os valores da diária na enfermaria 

foram estimados em R$ 126,02 e honorário médico em R$ 19,60 (valor do procedimento 

para serviços hospitalares dividido pela média de permanência de 4 dias, ou seja, 504,07 
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: 4 = 126,04 e o valor do serviços profissional dividido pela mesma permanência 78,4 : 4 

= 19,60). 

 

 Caso de pneumonia muito grave que após alta da UTI foi transferido para 

enfermaria, os valores das diárias de permanência nas duas unidades de tratamento (UTI 

e enfermaria) foram considerados individualmente. A diária de acompanhante na 

enfermaria no valor de R$ 8,00, uma particularidade do SUS, foi considerada como custo 

direto não médico. 

 

4.2.2 Custeio por ressarcimento, top-down/gross-costing  

 

De todos os 59 pacientes incluídos no estudo primário a autorização de internação 

hospitalar (AIH) de cada um foi recuperada no banco de dados do Sistema de Informação 

Hospitalar (SIH) do DATASUS através da Secretaria da Saúde do Município de Goiânia. 

As variáveis: número da AIH, nome do hospital, nome da criança, nome da mãe, data da 

internação e da alta e, os valores pagos para cada procedimento (permanência hospitalar, 

diárias de acompanhante, honorários médicos e fisioterapia) foram compilados; exceto os 

de exames laboratoriais e radiológicos, pois não tinham valores de ressarcimento.  

 

 

4.2.3 Custeio por diretriz terapêutica, top-down/micro-costing 

 

Na aplicação desta técnica empregou-se a diretriz terapêutica padronizada para 

o tratamento de crianças hospitalizadas por pneumonia bacteriana (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PEDIATRIA, 2011), projetou-se as recomendações desta diretriz para os 59 casos 

incluídos no estudo primário.  

 

Para estimar o custo do tratamento medicamentoso foi aplicada a fórmula 

((dose/kg X nº de administrações ao dia X duração do tratamento) X preço da dose), Para 

o cálculo da dose dos medicamentos, o peso médio de crianças na faixa etária de 28 dias 

a 35 meses, foi estimado a partir da caderneta saúde da criança (MINISTÉRIO DA 
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SAÚDE, 2007), estratificados nas faixas etárias 28dias < 2 meses, 2 a 5meses, 6 a 

11meses, 12 a 23meses e entre 24  <36meses  como apresentados na Tabela 8. 

 

Os custos dos medicamentos foram calculados a partir da média dos preços 

praticados pelos órgãos nacionais: BPS, CMED e ABC Farma e aplicados à alíquota do 

ICMS de 17%.  

 

As despesas com os serviços hospitalares e profissionais, exames laboratoriais e 

radiológicos e diárias de acompanhante foram consultados da Tabela 

SIGTAP/DATASUS. A fisioterapia respiratória não foi considerada por não haver 

recomendação para esta na diretriz. 

 

Quanto a prescrição da oxigenioterapia a diretriz recomenda a avaliação da 

hipoxemia na criança com PAC por meio da oximetria de pulso e oxigenioterapia nas que 

apresentarem hipoxemia. Definida por níveis de saturação de oxigênio abaixo de 90%.  

Na perspectiva adotada, a do SUS como comprador de serviços públicos e 

privados de saúde, e seguindo o recomendado pela diretriz brasileira de estudos 

econômicos, que se incluam somente os custos diretos cobertos pelo sistema público e, 

por ausência de valor específico para oximetria de pulso e oxigenioterapia na tabela 

SIGTAP/DATASUS estes não foram considerados. Na Tabela 10 estão resumidos os 

componentes de custo considerados.   

 

Tabela 10 - Resumo dos componentes considerados na estimativa do custo da pneumonia 

hospitalizada estimados por diretriz terapêutica. 

COMPONENTES 

 

INFORMAÇÃO UTILIZADA 

Medicamentos Pneumonia grave nos < 2meses ampicilina 

(50mg/kg/d) + gentamicina (7,5mg/kg/d) e 

dipirona injetável; Nos > 2 meses penicilina 

cristalina (50.000 UI/kg/d) e dipirona injetável. 

Pneumonia muito grave ceftriaxona (50mg/kg/d) 

+ oxacilina (50 mg/kg/d) e dipirona injetável. 

 

Exames radiológicos Raio-X (1) 

 

Período e local de internação* Pneumonia grave - 4 dias na enfermaria. 
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Pneumonia muito grave - 5 dias na UTI e 1 dia 

na enfermaria. 

 

 

*Baseado na média de permanência hospitalar dos 59 pacientes internados por PAC em Goiânia, 

Goiás. 

Fonte: Adaptado da diretriz Terapêutica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 

TISIOLOGIA E SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2011). 

 

 

Nas três metodologias de custeio os custos foram calculados com os valores 

monetários referentes a dezembro de 2011 e expressos em reais. 

 

4.2.4 Análise estatística da comparação das estimativas totais de custos por 

diferentes metodologias de custeio 

 

Foram calculados para cada metodologia de custeio considerada os custos 

médicos, do tratamento da pneumonia grave e pneumonia muito grave, o intervalo de 

confiança dos custos estimados (IC 95%) e o desvio padrão (DP) dos custos. Para verificar 

se as três metodologias estudas eram diferentes o teste não de Friedman (p<0,05) foi 

empregado.  

 

O teste de Wilcoxon pareado foi aplicado para verificar se havia diferença entre 

os estimados por bottom-up/micro-costing e top-down/micro-costing, bottom-up/micro-

costing e top-down/gross-costing, top-down/gross-costing e top-down/micro-costing 

(p<0,05). Os dados foram tabulados em planilha Excel e as análises estatísticas foram 

realizadas com o programa de software estatístico Action versão 2.5. 

 

Etapa 3 

 

4.3 Estudo de custo-efetividade da vacina pneumocócica 10 valente 

 

No decorrer da análise de custo-efetividade a carga acumulada da doença foi 

estimada para uma coorte de 2.942,210, crianças nascida em 2010, num horizonte 

temporal que avaliou os custos e os efeitos da doença com os benefícios da vacinação e 

da estratégia da não vacinação, por um período de cinco anos. 
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4.3.1 Modelo analítico 

 

O modelo empregado, na realização do estudo de custo-efetividade da 

introdução universal da vacina pneumocócica 10 valente no Brasil, foi o  PneuModel 

versão beta (The Interactive Pneumococcal Conjugate Vaccination Policy Model. 

Programa desenvolvido por diversos especialistas da University of Medicine and 

Dentistry of New Jersey, em colaboração com o Department of International Health at 

Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health. 

O modelo é financiado e disponibilizado pelo PneumoADIP, e de acesso livre 

(http://pneumodel.simpal.com). Foi utilizado no estudo de Chaiyakunapruk et al (2011) 

que comparou três modelos validados (PneuModel, Provac e Supremes) utilizados em 

análise de custo-efetividade da VPC em crianças. 

A estrutura do modelo, PneuModel,  é estático determinístico, admite modelo de 

coorte o que incide os benefícios acumulados ao longo do tempo aos indivíduos dentro 

do grupo. No modelo pode ser visualizado a divisão de uma coorte de nascimento em 

subgrupos e cada subgrupo distribuído por possíveis resultados (Figura 4). 

http://pneumodel.simpal.com/
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Figura 4- Estrutura do Modelo. 

Fonte: Adaptado sítio PneuModel (http://pneumodel.simpal.com) 

 

A modelagem adotada é resumida como uma "árvore de decisão" em que os 

eventos contingentes aparecem como ramificações a partir do nodo de decisão seguido 

do nodo de probabilidade e nodo terminal. A Figura 4 apresenta a descrição simplificada 

considerando que a coorte hipotética pode seguir duas estratégias: 1) vacinar e 2) não 

vacinar. 

 

A estratégia “vacinar” implica na implementação do programa de vacinação com 

3 doses da VPC mais uma dose de reforço. Considerando o parâmetro vacinal uma parte 

do grupo da coorte recebe a vacina e outra não. No seguimento, tanto vacinados como 

não vacinados podem desenvolver eventos causados por sorotipos da vacina ou não.  

Dentre os que desenvolveriam algum evento o desfecho esperado seria a morte, 

sobreviver ou sobreviver com incapacidade.  
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Figura 5 - Estrutura do modelo: árvore de decisão. 

Fonte: Adaptado sítio PneuModel (Http://pneumodel.simpal.com).
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4.3.2 Perspectiva da análise 

 

Os custos considerados e mensurados na análise de custo-efetividade foram os 

assumidos pelo SUS, em conformidade com as diretrizes do Ministério da Saúde que 

recomenda que a perspectiva escolhida para os estudos de avaliação econômica seja, 

preferencialmente, a do Sistema Único de Saúde (BRASIL. MINISTERIO DA SAÚDE, 

2009). 

 

4.3.3 Medidas de desfecho  

 

No modelo as medidas de desfecho 1) casos de doença evitados, 2) óbitos 

evitados, 3) vidas salvas e 4) DALY (Anos de vida ajustados pela incapacidade física) 

foram calculadas. 

 

 As medidas (1) custo por Daly evitado e (2) custo por vida salva são calculadas 

pelo modelo, em reconhecimento a importância dos componentes de morbidade e 

qualidade de vida relacionadas à saúde. O resultado em termos de custos incrementais por 

Daly evitado corresponde a métrica de resumo do modelo que calcula a relação custo-

efetividade incremental, através: 

 

Custos líquidos                       =       ( custos com a vacina – custos da doença evitada) 

Benefícios líquidos para a saúde               Daly evitado 

    

 

4.3.4 Horizonte temporal  

 

A análise avaliou os efeitos e os custos das duas estratégias anteriormente citadas 

por um período de cinco anos iniciado em 2010, através de uma coorte onde incidirá os 

benefícios acumulado ao longo de cinco anos. 
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4.3.5 Taxa de desconto 

 

Para realizar comparação entre custos e desfechos nos diferentes momentos do 

período da análise foi empregada taxa de desconto de 5% como sugerida pelo Ministério 

da Saúde (BRASIL. MINISTERIO DA SAÚDE, 2009). 

 

4.3.6 População alvo da intervenção 

 

Uma coorte hipotética de 2.942.207 nascidos vivos em 2010 foi seguida durante 

cinco anos. A expectativa de vida de 73,53 anos foi considerada (IBGE, 2010). 

 

 

4.3.7 Carga da doença pneumocócica  

 

Como incidência e letalidade de bacteremias, pneumonias e meningites 

pneumocócicas prevalecerem nos dois primeiros anos de vida (VALENZUELA et al., 

2009); e na proposta do MS para introdução da VPC os dados epidemiológicos apontam 

o pneumococo como principal causador de infecções em neonatos e em crianças de até 2 

anos de idade, responsável por 70% dos casos de DPI nessa faixa etária (BRASIL, 2010). 

Os dados epidemiológicos incluídos na análise de custo-efetividade foram referentes à 

faixa etária 28 dias e menores de 36 meses. 

 

Incidência e letalidade  

 

Informações de incidência e letalidade das doenças pneumocócicas consideradas 

no modelo: meningite, sepse e pneumonia foram priorizadas do estudo prospectivo de 

vigilância de base populacional de DPI e de pneumonia confirmada por radiografia, o 

Latin American Epidemiological Assessment of Pneumococcal  Invasive Disease – 

LEAP, realizado em Goiânia, concluído no ano de 2009 (ANDRADEb et al., 2011). 

Entretanto, nesse estudo não havia dados epidemiológicos da sepse pneumocócica e de 
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mortes por pneumonias. Uma revisão sistemática da literatura, na busca de estudos 

conduzidos na América Latina, para fonte dessa informação, priorizando os de revisões 

sistemáticas e os de base populacional com o objetivo de garantir a melhor evidência para 

a ACE foi conduzida. 

  

Na revisão sistemática foram usados os seguintes descritores e palavras- chave em 

várias combinações: doença pneumocócica invasiva, infecções pneumocócicas, 

Streptococcus pneumoniae, sepse, pneumonia, incidência, mortalidade, taxa de casos 

fatais, letalidade, vigilância, criança, crianças, Brasil, América Latina. A busca foi 

conduzida nas bases de dados Medline/Pubmed e Lilacs, os principais resultados para 

incidência e letalidade por sepse estão resumidos na Tabela 11. 

 

Tabela 11 - Estimativas de incidência e letalidade da doença pneumocócica. 

SÍNDROME 

CLÍNICA E 

IDADE 

INCIDÊNCIA

/ 

100.000 (IC 

95%) 

LETALIDADE 

% (IC95%) 

TIPO DE 

ESTUDO/LOCAL 

FONTE 

Sepse <36 

meses 

15 (11-21) 37 (24 -55) Revisão sistemática 

– carga global da 

doença 

pneumocócica em 

crianças.  

O’BRIEN et 

al., 2009 

Sepse <36 

meses 

2.1 35.3 Vigilância de base 

populacional 

(Chile). 

LAGOS et 

al., 2006 

Sepse 

<36mese 

1.2 (0.03-6.9) 0 Vigilância base 

populacional 

(Bogotá, 

Colômbia). 

BENAVIDE

S et al., 2012 
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Meningite < 36 

meses 

5.3 (1.9-11.6) 66.7 Vigilância de base 

populacional          

(Goiânia, Brasil). 

ANDRADEb 

et al., 2011) 

Pneumonia < 

36 meses 

37.2 (26.8-

50.2) 

0  

Vigilância de base 

populacional  

(Goiânia, Brasil). 

ANDRADEb 

et al., 2011 

Pneumonia < 

5anos 

836 (651-1040) 4 (3-6) Revisão sistemática O’BRIEN et 

al., 2009 

 

Incidência de OMA por todas as causas foi obtida do banco de dados do Sistema 

de Controle do Atendimento Ambulatorial (SICAA) da Secretaria Municipal de Saúde de 

Goiânia (Tabela 12) a partir dos casos de otite (H65.2, H65.9, H66.0, H67.0) registrados 

nos anos de 2008 e 2009. 

 

Tabela 12 - Frequência e incidência de otite média aguda por todas as causas em Goiânia, 

2008-2009. 

IDADE 2008 2009 TOTAL DE 

CASOS 2008-

2009 

INCIDÊNCIA 

 
casos/total casos/total casos/total casos/100.000 crianças 

< 2 anos 314/55.378 268/65.615 582/120.993 481 

2 – 5 anos 177/36.381 189/45.371 366/81.752 447,7 

Total 491/91.759 457/110.986 948/202.745 467,6 

Fonte: Sistema de Controle do Atendimento Ambulatorial (SICAA)/SMS de Goiânia. 

 

Sequelas pós-meningite pneumocócica 

 

Sobreviventes de meningite bacteriana podem apresentar sequelas neurológicas 

como convulsão, deficiência motora, retardo mental e perda auditiva – uni ou bilateral, 

com grande variabilidade na frequência como mostram os estudos de Anjos et al (2004) 

que detectou a perda auditiva neurossensorial bilateral em 15,78% e retardo mental em 

9% de 19 crianças menores de 2 anos que tiveram meningite (bacteriana ou viral), no 

período de janeiro a julho  de 2002, avaliadas 5 anos após alta do episódio de meningite.  
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No estudo conduzido nos anos de 2002 e 2003, também na cidade de Salvador, 

que realizou avaliação em 55 crianças, detectou a perda auditiva em 35,7% e convulsão 

em 20% destas (ANJOS et al, 2009).  

 

Revisão sistemática, global e regional, acerca das sequelas mais frequentes após 

episódio de meningite bacteriana, que incluiu estudos de 1980 a 2008, aponta a perda 

audita comum a 11,2% dos casos, déficit motor em 8,7%, dificuldade cognitiva 6,3% e 

convulsão em 3,7%  (EDMOND et al., 2010).  

 

Para o caso base foi considerada as informações dos estudos de corte transversal, 

realizado no Brasil sendo que 15,78% desenvolvem perda auditiva, 20% convulsão, 

16,3% deficiência motora e 9% retardo mental (ANJOS et al.,2004; ANJOS et al.,2009). 

Dados de outros estudos (EDMOND et al., 2010) foram testados na análise de 

sensibilidade. 

 

 

4.3.8 Sorotipos pneumocócicos  

 

O percentual de DIP causados pelos sorotipos incluídos nas vacinas 

pneumocócicas foi coletado do estudo Leap (ANDRADEb  et al., 2011), cujo percentual 

de sorotipos cobertos pela vacina 7-valente foi de 78,3%, 10-valente de 80,0% e 13-

valente de 88,3%.  

 

Como no Brasil, foi estabelecida a rede de vigilância laboratorial em 1993, em 

colaboração do Ministério da Saúde e Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) o 

projeto SIREVA-VIGIA, os dados publicados do SIREVA, referente ano de 2010, 

indicam que 66,6% dos sorotipos incluídos na VPC-10 foram isolados entre os menores 

de 5anos com DPI. Diferença nos percentuais de sorotipos cobertos pela vacina VPC-10 

foram testados na análise de sensibilidade. 
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4.3.9 Cobertura vacinal e eficácia da vacina 

 

Por se tratar de uma ACE após introdução da vacina no calendário nacional de 

imunização de crianças os dados de cobertura vacinal foram obtidos do relatório do PNI. 

A cobertura vacinal em 2010, no Brasil, foi de 81,60%  e de  99,83% no estado do Goiás  

para o mesmo período (PNI, 2011) . 

 

Avaliação da eficácia, conforme recomendado pela OMS, contra DPI foi baseada 

na comparação das respostas imunes aos sete sorotipos comuns entre a vacina 

pneumocócica 10 valente conjugada e a vacina 7 valente, através dos resultados do estudo 

de eficácia, segurança e imunogenicidade da vacina heptavalente  conjugada que mostrou 

a eficácia desta contra episódios clínicos de otite média de 7% ( IC 95% 4,1-9,7% p< 

0.001) e DPI de 94% ( IC 95% 80- 99% p< 0.001) ( Black et al., 2000).  

 

 

4.3.10 Custos médicos 

 

Os custos médicos considerados na análise foram estimados através do estudo de 

custo da doença pneumocócica descrito anteriormente e expressos em reais 2011, 

apresentados com maior detalhe na seção de Resultados. Na ACE o ano base 

considerado foi o de 2010, portanto os custos estimados em reais 2011 foram 

deflacionados pelo IPCA para 2010 (Tabela 13).  

 

Tabela 13 - Custos do tratamento da DPI e das sequelas pós-meningite consideradas na 

análise de custo efetividade ajustadas para o ano base, 2010. 

Síndromes R$ (2011) R$ ( 2010) 

Pneumonia tratada em hospital 1.107,75 1.038,19 

Pneumonia tratada em ambulatório 48,91 45,30 

Otite média aguda tratada em ambulatório 61,00 57,50 

Otite média aguda tratada em hospital* 524,46 489,68 

Meningite pneumocócica 1.518.15 1.329,84 

Sepse pneumocócica 5.616,20 5.250,27 
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Perda auditiva* __________ 6.992.75 

*valores estimados em reais 2010, devido os valores publicados no relatório da Conitec 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE. CONITEC, 2012) serem expressos em reais 2010.  

 

4.3.11 Parâmetros aplicados na análise de custo-efetividade da vacina 

pneumocócica conjugada 10 valente no Brasil 

 

Os parâmetros e as respectivas fontes de dados de todas as estimativas 

populacionais, epidemiológicas e custos das doenças utilizadas nesta avaliação, assim 

como os limites inferior e superior de algumas premissas testadas na análise de 

sensibilidade univariada são mostrados na Tabela 14. 

Tabela 14 – Parâmetros do caso base e da análise univariada aplicados na análise de 

custo-efetividade da VPC-10, Brasil, 2011. 

DADOS DEMOGRÁFICOS FONTE  

População total em 2010 190.755.799 IBGE 

Número total de nascimentos por ano  2.942.207 IBGE 

Aumento anual esperado da taxa de natalidade %  1,4% IBGE 

Expectativa de vida (anos) 73,5 IBGE 

Incidência da doença  Casos por 

100.000 

  

Incidência de pneumonia pneumocócica   37,2 Andradeb  et al.,2011 

Limite inferior  26,8  

Limite superior 50,2  

Incidência de meningite pneumocócica  5,3 Andradeb  et al.,2011 

Limite inferior  1,9  

Limite superior 11,6  

Incidência de sepse pneumocócica 1,2  Benavides et al., 2012 

Limite inferior  0,03   

Limite superior  6,9   

Incidência de otite média por todas as causas  467,6 SICAA 

Taxas de Letalidade %   

Pneumonia pneumocócica  4 O´Brien et al., 2009 

Limite inferior 0 Andradeb  et al.,2011 

Limite superior 6 O´Brien et al., 2009 

Meningite pneumocócica 66,67 Andradeb  et al.,2011 

Limite inferior 31 O´Brien et al, 2009 

Sepse pneumocócica 35,3  Lagos et al., 2002 

Limite inferior 0 Benavides et al., 2012 
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INCAPACIDADES   

Devido meningite pneumocócica    

% sequelas entre os sobreviventes de meningite   35,3  Edmond  et al., 2010 

Deficiência auditiva dentro de 5 anos 15,78 Anjos et al.,2004 

Limite inferior  11,2  Edmond  et al., 2010 

Limite superior 35,7 Anjos  et al.,2009 

Convulsão dentro de 5 anos  20 Anjos et al.,2009 

Limite inferior 11,2  Edmond  et al., 2010 

Limite superior  20 Anjos  et al.,2009 

Deficiência motora dentro de  5 anos 16,3 Anjos et al.,2009 

Limite inferior 8,7  Edmond et al., 2010 

Limite superior 16,3 Anjos  et al.,2009 

Retardo mental dentro de 5 anos  9 Anjos et al.,2004 

Limite inferior 6,3  Edmond et al., 2010 

Limite superior 9 Anjos et al.,2004 

Cobertura vacinal em criança¹  %   

1º ano - mínimo 81,60 Programa nacional de 

Imunização 

1º ano - máximo 99,83 Programa nacional de 

Imunização 

Cobertura Sorotipos  %   

Cobertura dos  sorotipos DPI – VPC-10 80 Andrade AL et al., 2011 

Limite inferior (VPC-10) 66,6 SIREVA II, 2010 

Eficácia da vacina %   

Doença Pneumocócica Invasiva 94 Black et al., 2000 

Limite inferior 80  

Limite superior 99  

Otite Média Aguda (OMA) por todas as 

causas   

7 Black et al., 2000 

Limite inferior 4  

Limite superior 10  

Vacina – esquema, perdas e custos    

Número de doses por criança totalmente 

vacinadas 

4 Programa nacional de 

Imunização 

Taxa de perda² 0,05 
 

Custo da dose (R$) 31,29 Programa nacional de 

Imunização  

Custo do programa por dose (R$) 1,66 Sartori et al., 2010; Sinhá et 

al.,2008 

Custos Hospitalares   R$   

Pneumonia pneumocócica 1.038,19  Estudo de custo da doença³ 

Meningite pneumocócica 1.329,84 Estudo de custo da doença³ 

Sepse pneumocócica 5.250,27 Estudo de custo da doença³ 

OMA por todas as causas 489,68 Estudo de custo da doença³ 

Custos ambulatoriais R$   
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Pneumonia 45,3 Estudo de custo da doença³ 

OMA por todas as causas (com e sem 

complicação) 

57,50 Estudo de custo da doença³ 

Custos das Sequelas   R$   

Custo anual por caso sequela neurológica 9.826,97 Novaes et al., 2009  

Custo anual por caso de deficiência auditiva 6.992,75 Estudo de custo da doença³ 

Limite inferior  1.376,00 Relatório Conitec, 2012 

Pressupostos de utilização de recursos de 

saúde 

 %   

Pneumonia pneumocócica tratadas em 

hospital  

40 Andradeb  et al.,2011 

Meningite pneumocócica tratadas em 

hospital  

100   

Sepse pneumocócica tratada em hospital 100   

Produto interno bruto per capita em dólares 

internacionais 

10,933 Banco Mundial 

 

Taxa de câmbio do dólar para moeda local  1,666 Banco Central do Brasil 

Taxa de desconto (%)  5% Ministério da Saúde 

¹Cobertura vacinal da VPC-10 em crianças menores de 5 anos. 

²Total de dose desperdiçada por criança totalmente vacinada. 

³Custos estimados no estudo de custo da doença descritos na Etapa 2 da tese. 

 

4.3.12 Análise de sensibilidade  

  

Como as fontes consultadas apresentavam intervalos de confiança para seus 

achados epidemiológicos, e para alguns parâmetros havia mais de uma fonte de 

informação, estas foram usadas para testar a robustez do conjunto de pressupostos através 

da análise de sensibilidade univariada de parâmetros específicos no PneuModel 

(apresentados na Tabela 14 como limite inferior e limite superior).  

 

 

4.4  Considerações éticas      

  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Goiás, sob registro, CEPMHA/HC/UFG Nº 174/09 (Anexo 

I, p.179). 
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5  RESULTADOS 

 

Etapa 1 

5.1 Estudo de Custos da doença  

 

Os custos do tratamento hospitalar da pneumonia foram estimados a partir de um 

estudo primário e para as demais condições clínicas os custos foram estimados através 

de Diretrizes Terapêuticas.  

 

5.1.1 Custos do tratamento da pneumonia hospitalizada estimados por revisão de 

prontuários           

 

Características clínicas e demográficas dos 59 casos de crianças na faixa etária de 

28 dias a 35 meses, internados no período de 1º de outubro a 31 de dezembro de 2011, 

são mostradas na Tabela 15.  O número de episódios de pneumonia tratados pelo SUS foi 

separado por gravidade, 52 (88%) dos casos foram de pneumonias graves e 7 (12%) casos 

de pneumonias muito graves. 

Tabela 15 - Características clínico-epidemiológicas dos casos de pneumonia grave e 

muito grave. 

VARIÁVEIS PNEUMONIA 

GRAVE 

PNEUMONIA 

MUITO 

GRAVE 

  N  (DP)* N  (DP)* 

Sexo     

masculino 28 6 

feminino 24 1 

Idade (meses) média  14,8 (9,6)  9 ( 8,3) 

Confirmação diagnóstica     

    suspeita clínica 26 0 

média permanência hospitalar 3,34   

   confirmação RX 26 7 

média dos dias de permanência hospitalar 4,34   

Média de permanência hospitalar 4 (2,18) 7 (5,1) 
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Nº de casos com prescrição de fisioterapia 

respiratória 

3 6 

Média das sessões realizadas 3,67 (2,08) 6,43 (5,59) 

Nº de casos que realizaram  Raio-X** 13 5 

Nº de casos que realizaram exames laboratoriais 16 7 

Desfecho     

alta 52 6 

óbito 0 1 

* Desvio padrão (DP). 

** Alguns pacientes realizaram Raio-X antes da internação. 

 

Custos da pneumonia grave foram estimados em R$ 780,53 (DP 56,17), os 

serviços hospitalares (hotelaria e taxas de internação) contribuíram com 65% (R$ 504,07) 

do total dos custos. Na pneumonia muito grave os custos foram estimados em R$ 3.538,60 

e os serviços hospitalares representaram 80% do total dos custos (R$ 2.843,75), como 

mostra a Tabela 16.  

  

Tabela 16– Custo médio do tratamento da pneumonia grave e pneumonia muito grave, 

por componente de custo, em crianças menores de 36 meses, estimados por revisão de 

prontuários na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

 

 

 

PNEUMONIA 

MUITO GRAVE 

 

 

 

 

 

Serviços saúde Custo médio estimado(R$) 

Medicamentos 142,92 

Serviços profissionais  473,53 

Serviço hospitalar 2.843,75 

Exames  laboratoriais 27,44 

Exames radiológicos 9,50 

Fisioterapia respiratória 30,03 

Diárias de acompanhante 8,00 

Custo médio por caso 3.538,60 

PNEUMONIA 

GRAVE 

 

 

 

 

 

Medicamentos 158,85 

Serviços profissionais  78,40 

Serviço hospitalar  504,07 

Exames  laboratoriais 4,38 

Exames radiológicos 3,33 

Fisioterapia respiratória 1,00 

Diárias de acompanhante 30,50 

Custo médio por caso  780,53 
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5.1.2 Custos do tratamento ambulatorial da Pneumonia Adquirida na comunidade 

por  diretriz terapêutica. 

 

O custo do tratamento medicamentoso da PAC tratada em ambulatório foi 

estimado em R$ 19,41 (Amoxicilina 250mg suspensão frasco 150 mL ao custo de R$ 

14,87 + dipirona frasco de 20 mL ao custo de R$ 4,54) considerando a quantidade de 

frasco para completar o esquema terapêutico (dose X nº de administração ao dia X 

duração do tratamento). 

 O custo total do tratamento da PAC em ambulatório, com recomendações da 

diretriz terapêutica, foi estimado, na perspectiva do SUS, em R$ 48,91, os componentes 

de custos considerados são apresentados na Tabela 17. 

 

Tabela 17 - Custos do tratamento ambulatorial da Pneumonia Adquirida na Comunidade, 

estimados por diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

  

COMPONENTE DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Consulta Consultas com pediatra (2)*, com uma 

reavaliação clínica 48 horas após início do 

tratamento  

20,00 

Medicamento Antibióticos: amoxicilina 250mg suspensão 

indicada como primeira escolha no tratamento 

ambulatorial da pneumonia. Posologia 

recomendada 50mg/kg/dia e uso de 

antitérmico. 

Antitérmico: dipirona para uso nos 4 primeiros 

dias, com  prescrição posológica  dose por peso, 

não excedendo 4 administrações dias. 

 

19,41 

Exame Raio-X de tórax (1) 9,50 

Custo médio  48,91 
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 por caso 

*( ) quantidade considerada para a estimativa dos custos (o retorno foi considerado como 

nova consulta, para adequar a realidade do serviço de saúde). Valor da consulta R$ 10,00 

( Fonte: Tabela Sigtap/Datasus). 

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e Sociedade Brasileira de 

Pediatria (2007). 

 

5.1.3 Custos do tratamento da otite média aguda (OMA) 

 

5.1.3.1 Custos do tratamento ambulatorial da otite média aguda sem complicação 

 

O custo médio dos esquemas terapêuticos, aplicados ao tratamento de casos de 

OMA sem complicação que poderão ser tratadas com cada esquema antimicrobiano, foi 

estimado em R$ 28,50 (Tabela 18). 

 

Tabela 18 - Estimativa dos custos do tratamento medicamentoso da OMA sem 

complicação, tratada em ambulatório, segundo percentual de prescrição de esquema 

terapêutico, estimado por diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

% DE PRESCRIÇÃO DO ESQUEMA 

TERAPÊUTICO 

Custo (R$) 

62% amoxicilina 250mg + dipirona 12,00    [ (14,87 + 4,54)*62%]1 

30% amoxicilina+clavulanato + dipirona 13,95    [ (42,00 + 4,54)*30%]¹ 

8% azitromicina +dipirona   2,55      [ (27,00 + 4,54)*8%]¹ 

Total (R$) 28,50 
1 Custo médio do esquema terapêutico = (preço do antibiótico + preço do antitérmico) 

multiplicado pelo % de uso do esquema terapêutico. 

Fonte: Adaptado das diretrizes terapêuticas para o tratamento da OMA (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, OTORRINOLARINGOLOGIA, 2005) e tabelas de 

preços do BPS, CMED e ABC Farma. 

 

Considerando os componentes de custos aplicados, pela diretriz terapêutica, no 

tratamento da OMA sem complicação este foi estimado em R$ 48,50 (Tabela 19). 
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Tabela 19 - Custo do tratamento ambulatorial da otite sem complicação, estimado por 

diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

COMPONENTES DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Consulta Consulta médica (2)*, uma para 

reavaliação dos sinais como 

abaulamento.  

20,00 

Medicamento Calculado a partir do % de tratamento 

para cada esquema terapêutico. 

28,50 

Custo médio por 

caso 

 48,50 

*( ) quantidade considerada para a estimativa dos custos. Valor da consulta R$ 10,00 ( Fonte: 

Tabela Sigtap/Datasus). 

Fonte: Adaptado das Diretrizes nacionais para tratamento da OMA (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, OTORRINOLARINGOLOGIA, 2005) e Rovers et al (2006). 

 

5.1.3.2 Custos do tratamento da otite média aguda com complicação 

 

Terapêutica antimicrobiana é a conduta adequada no tratamento de episódios de 

OMA, entretanto, a efusão no ouvido médio pode persistir em 10% dos casos após OMA  

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS AND AMERICAN ACADEMY OF 

FAMILY PHYSICIANS, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA et al., 

2005), ocasionando complicações na OMA, o que implica em uso de mais recursos de 

saúde, consultas, exames e medicamentos elevando os custos com revelado na Tabela 20. 

 

Tabela 20 - Custos do tratamento ambulatorial da otite com complicação, estimados por 

diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

COMPONENTES DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Consulta Consulta médica (4)*, uma para 

reavaliação dos sinais como 

abaulamento e duas para 

acompanhamento de no mínimo 3 

episódios de otite.  

40,00 



102 

 

Medicamento Esquema terapêutico da OMA sem 

complicação realizado duas vezes 

somado a 3 aplicações de ceftriaxona 

intramuscular ((28,50x2)+65,46) 

122,46 

Miringotomia Procedimento realizado em consultório 11,28 

Custo médio por 

caso 

 173,74 

*( ) quantidade considerada para a estimativa dos custos. O retorno foi considerado como 

nova consulta. Valor da consulta R$ 10,00 (Fonte: Tabela Sigtap/Datasus). 

Fonte: Adaptado das Diretrizes nacionais para tratamento da OMA (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, OTORRINOLARINGOLOGIA, 2005; AMERICAN 

ACADEMY OF OTOLARYNGOLOGY, 2010) e Rovers et al (2006). 

 

A composição final das estimativas dos custos do tratamento ambulatorial da 

OMA, considerando que 90% destas não apresentam complicações e somente 10% dos 

casos apresentam complicações, são mostrados na Tabela 21. 

 

Tabela 21 - Custos do tratamento ambulatorial da otite média aguda com e sem 

complicação, estimados por diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

QUADRO CLÍNICO 
CUSTO 

ESTIMADO  

% DE 

 

OCORRÊNCIA 

CUSTO 

FINAL 

ESTIMADO 

OMA sem complicação tratada 

em ambulatório na perspectiva do 

SUS 

48,50 90 43,65 

OMA com complicação tratada 

em ambulatório na perspectiva do 

SUS 

173,74 10 17,37 

Custo médio por caso  61,00 

 

 

Na OMA complicada tratada em hospital os recursos de saúde e as quantidades 

usadas no tratamento foram os recomendados pelas diretrizes, os custos estimados estão 

resumidos na Tabela 22.   
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Tabela 22 - Custos do tratamento hospitalar da OMA com complicação, estimados por 

diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

PROCEDIMENTO VALOR (R$) 

Microcirurgia otológica 376,75 

Hospitalização + honorários médicos 147,71 

Custo médio por caso 524,46 

 

 

5.1.4  Custos do tratamento da meningite pneumocócica estimados por diretriz 

terapêutica 

 

Os custos do tratamento medicamentosos seguindo as recomendações da diretriz 

no tratamento de um episódio de meningite pneumocócica são mostrados na Tabela 23.  

 

Tabela 23 - Estimativa dos custos do tratamento medicamentoso da meningite 

pneumocócica, estimado por diretriz terapêutica na perspectiva do SUS. Brasil, 2011. 

MEDICAMENTO VALOR (R$) 

Dexametasona  4mg injetável   9,00 

Penicilina G Cristalina 300.000 UI 354,00 

Ceftriaxona 1g injetável + Vancomicina 500mg injetável 743,00 

 

 

De acordo com relatório do SIREVA (SIREVA II, 2010) 53,6% das crianças 

menores de 5 anos apresentam  resistência à penicilina e 10% hipersensibilidade 

(ROSÁRIO; GRUMACH, 2006). Considerando que 63,60% dos casos não serão tratados 

com penicilina e sim com ceftriaxona e vancomicina, e 36,4% tratados com penicilina os 

custos do tratamento medicamentoso foram estimados em R$ 610,45 (Tabela 24). 
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Tabela 24 - Estimativa dos custos do tratamento medicamentoso da meningite 

pneumocócica, segundo percentual de prescrição de esquema terapêutico, estimado por 

diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

% DE PRESCRIÇÃO DO ESQUEMA 

TERAPÊUTICO 

CUSTO (R$) 

36,4% Penicilina G + dexatemasona 132,15  [(354,00+9,00)*36,4%]1 

63,6% Vancomicina + ceftriaxona + 

dexametasona 

478,30  [(743,00 +9,00)*63,6%%]1 

Custo médio por caso 610,45 
1 Custo médio do esquema terapêutico = [(preço do antibiótico + corticoide) * % de uso 

do esquema terapêutico]  

 

  Os custos do tratamento da meningite pneumocócica foram estimados em R$ 1. 

518,15 (Tabela 25). O componente com maior participação nos custos foram os serviços 

hospitalares (diárias na enfermaria) com participação de 52% no total da estimativa.  

Tabela 25 - Custos do tratamento hospitalar da meningite pneumocócica estimados por 

diretriz terapêutica, na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

COMPONENTE DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Medicamentos  Penicilina G cristalina 300.000 UI/kg/d. 

Ceftriaxona 1g injetável, 100mg/kg/d e 

vancomicina 500mg injetável, 60mg/kg de 6/6 

horas. Corticoide - dexametasona 4mg- 

0,6mg/kg/d. 

610,45 

Exames laboratoriais Hemograma (2)*, cultura do LCR com 

antibiograma (1), testes quimiocitológico (1), 

teste de aglutinação em látex (1), bacterioscopia 

(1). 

33,30 

Serviços hospitalares  Enfermaria (isolamento por 13 dias). 793,70 

Procedimentos Punção lombar (1). 8,40 

Honorários médicos Serviços profissionais por acompanhamento de 

paciente em enfermaria de isolamento por 13 

dias 

72,30 

Custo médio por caso  1.518,15 

*( ) quantidade empregada para a estimativa de custo. 

Fonte: Adaptado do Manual/ diretriz do Ministério da Saúde.Secretaria de Vigilância em Saúde 

(2009). 
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5.1.4.1 Custos do tratamento da perda auditiva pós meningite estimado por diretriz 

terapêutica 

 

Os custos do tratamento da perda auditiva são difíceis de estimar, devido 

limitações no acesso, complexidade e necessidades individuais dos casos. Através da 

diretriz para tratamento e reabilitação/habilitação de pessoas com deficiência auditiva do 

MS foi possível estimar estes custos em R$ 6.992,75 (Tabela 26). Foi considerando o 

custo médio dos AASI (R$ 1.376,00) realizados no ano de 2010, o custo estimado para 

acompanhamento do portador de deficiência auditiva (R$ 1.116,75) em uma unidade 

CER e o custo do Kit de frequência modular (R$ 4.500,00).  

 

Tabela 26 - Resumo dos procedimentos aplicados ao acompanhamento de criança com 

perda auditiva em um Centro Especializado de Reabilitação, em reais 2010. 

COMPONENTE VALOR 

(R$) 

CÓDIGO 

TABELA 

SIGTAP 

PERÍODO 

 

CUSTO 

AASI    1.376,00 

Kit de frequência modular    4.500,00 

Acompanhamento paciente para 

adaptação do AASI 

21,68 03.01.07.003-2 1 21,60 

Molde 8,75 07.01.03.015-1 2/ano 8,75 

Avaliação otorrinolaringológica* 10,00 03.01.01.007-2 2/ano 20,00 

Avaliação audiológica* 10,00 03.01.01.007-2 2/ano 20,00 

Terapia fonoaudiológica- 2 vezes por 

semana 

10,90 03.01.07.011-3 96/ano 1.046,4 

Custo médio por caso**  

 

6.992,75 

*considerado valor da consulta médica na atenção especializada. 

** O custo do acompanhamento de uma criança com perda auditiva usando AASI foi 

estimado com os valores dos procedimentos extraídos da tabela SIGTAP, ano de 

competência 2010, para equiparar com os valores publicados no relatório da Conitec. 

Fonte: Diretriz para deficientes auditivos (MINISTERIO DA SAÚDE, 2012). 
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5.1.5 Custos do tratamento da sepse pneumocócica estimado por diretriz terapêutica 

 

O custo do tratamento da sepse, em crianças menores de 36 meses, através de 

diretriz terapêutica, foi estimado em R$ 1.678,21 (Tabela 27). Serviços hospitalares e 

tratamento medicamentoso foram os componentes de custo com maior impacto no custo 

médio por caso. 

 

Tabela 27 - Custos do tratamento hospitalar da sepse estimado por diretriz terapêutica na 

perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

PROCEDIMENTO DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Medicamentos*  Cefepima 1g (,50mg/kg/a cada 8 h) 

fentanil 50mcg (0,02mg/10kg). 

627,10 

Exames laboratoriais** Hemograma (3), hemocultura (1), 

cultura com antibiograma (1), 

gasometria(1), dosagem de lactato(3), 

dosagem de glicose (3), PCR (1), provas 

de coagulação (1), de função renal (1) e 

hepática (1). 

89,20 

Serviço hospitalar  Enfermaria (por 12 dias) 793,69 

Serviço profissional Honorários médicos referentes ao 

acompanhamento do paciente por 12 

dias na enfermaria 

72,22 

Ventilação e suprimento 

de gases 

Estes procedimentos não foram 

considerados pela incapacidade de 

ajustar a realidade necessária de um 

paciente. 

---------- 

Custo médio por caso  1.678,21 

*entre ( ) posologia considerada 

**entre ( ) quantidade de exames realizados/paciente. 

Fonte: Adaptado de Agencia Nacional de Saúde Suplementar/Associação Médica 

Brasileira, (2009) e Dellinger et al (2008). 
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A evolução do quadro de sepse para sepse grave ou choque séptico implica na 

disponibilidade de mais recursos de saúde no suporte aos pacientes, consequentemente 

maiores custos. Na Tabela 28 é apresentado o custo do tratamento do quadro de sepse 

grave. Os serviços hospitalares, honorários médicos e medicamentos foram os recursos 

de saúde com maior impacto nos custos.  

 

Tabela 28 - Custos do tratamento hospitalar da sepse grave estimado por diretriz 

terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

PROCEDIMENTO DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Medicamentos * Cefepima 1g, fentanil 50mcg, cristalóide 

(SF 0,9%- 20mL/Kg), dopamina(4g/Kg). 

855,87 

Exames laboratoriais ** Hemograma (5), hemocultura (1), cultura 

com antibiograma (1), gasometria (2), 

dosagem de lactato (6), dosagem de 

glicose (6), PCR (2), provas de coagulação 

(2), de função renal (2) e hepática (2). 

153,16 

Serviço Hospitalar Diárias de UTI (12 dias) 4.931,04 

Serviço profissional Honorários médicos referentes ao 

acompanhamento do paciente por 12 dias 

na UTI. 

768,60 

Ventilação e suprimento 

de gases 

Estes procedimentos não foram 

considerados pela incapacidade de ajustar 

a realidade necessária de um paciente. 

_________ 

Custo médio por caso  6.708,67 

*entre ( ) posologia considerada 

**entre ( ) quantidade de exames realizados/paciente. 

Fonte: Adaptado de Agencia Nacional de Saúde Suplementar/Associação Médica 

Brasileira, (2009)e Dellinger et al (2008). 

 

No choque séptico os custos foram estimados com os componentes descritos na 

Tabela 29, estimado na perspectiva do SUS, em R$ 6.903,21. 
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Tabela 29 - Custos do tratamento do choque séptico estimados por diretriz terapêutica na 

perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

PROCEDIMENTO DESCRIÇÃO CUSTO (R$) 

Medicamentos* Cefepima 1g, fentanil 50mcg, cristalóide 

(SF 0,9% - 20mL/Kg), 

dopamina(4g/Kg), dobutamina 

(10mcg/kg/min), adrenalina 

(0,1mcg/kg/min). 

987,10 

Exames laboratoriais** Hemograma (6), hemocultura (1), cultura 

com antibiograma (1), gasometria (2), 

dosagem de lactato (8), dosagem de 

glicose (8), PCR(4), provas de 

coagulação(3), de função renal(4) e 

hepática(4). 

216,47 

Serviço Hospitalar Diárias de UTI (12 dias) 4.931,04 

Serviço profissional Honorários médicos referentes ao 

acompanhamento do paciente por 12 dia 

na enfermaria 

768,60 

Ventilação e suprimento 

de gases 

Estes procedimentos não foram 

considerados pela incapacidade de 

ajustar a realidade necessária de um 

paciente. 

_______ 

Custo médio por caso  6.903,21 

 

 

Para estimar o custo do tratamento da sepse pneumocócica (sepse + sepse grave 

+ choque séptico), dados epidemiológicos do estudo primário, realizado no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, que avaliou durante 5 meses 

pacientes atendidos e  internados com diagnóstico clínico de sepse na unidade de urgência 

do hospital, foram aplicados. Entre os admitidos no estudo 24% foram diagnosticados 

como sepse, 17% sepse grave e 59% choque séptico (PEREIRA, 2010). Ao assumir estes 

percentuais o custo médio ponderado do tratamento da sepse foi estimado em R$ 5.616,20 

(Tabela 30). 
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Tabela 30 - Custos do tratamento hospitalar da sepse pneumocócica, estimados por 

diretriz terapêutica na perspectiva do SUS, Brasil, 2011. 

QUADRO 

CLÍNICO 

DISTRIBUIÇÃO 

DOS CASOS (%) 

¹CUSTO MÉDIO 

ESTIMADO 

 

²CUSTO 

PONDERADO 

Sepse 24 1.678,21 402,80 

Sepse grave 17 6.708,67 1.140,50 

Choque séptico 59 6.903,21 4.072,90 

³Custo médio por 

caso 

  5.616,20 

¹Custo médio estimado corresponde aos custos do tratamento aplicado a diretriz terapêutica. 

² Custo médio ponderado corresponde aos custo médio estimado multiplicado pelo  % de ocorrência. 

 ³Custo médio por caso calculado por média ponderada pela ocorrência dos casos de sepse (24%), sepse 

grave (17%) e choque séptico (59%). 

 

5.2 Estudo de Custo-efetividade da vacinação pneumocócica 10 valente 

Carga da doença 

A Tabela 31 fornece a projeção anual dos resultados de saúde com e sem a 

vacinação contra o S. pneumoniae.   Sem a vacinação, anualmente, a doença 

pneumocócica resultaria em 6,424 casos de doenças pneumocócicas distribuídos em 

5,467 eventos de pneumonia pneumocócica, 780 casos de meningite pneumocócica, 177 

casos de sepse pneumocócica.  A carga epidemiológica da doença, em termos de perda 

de Daly por 1.000 crianças foi de 27,312. Os anos de vida perdido devido morte prematura 

(YLL) foi a força motriz para a estimativa DALY.  Comparado a não imunização, a 

vacinação com a VPC-10 valente, com taxa de cobertura de 81,60%, resultaria em 2,482 

casos de doenças pneumocócicas e 309 mortes por ano. O maior número de casos evitados 

seria de meningite pneumocócica e em termos de DALY reduzido a 10,552. 
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Tabela 31 – Projeção  anual da carga da doença pneumocócica em crianças menores de 

1 ano quanto status de vacinação, acumulada em uma  coorte de nascimento ao longo de 

5 anos.   

Tipo de evento Total de eventos 

sem a vacinação 

Total de eventos 

com a vacinação 

Total de casos devido  Streptococcus 

pneumoniae 6,424 2,482 

Pneumonia 5,467 2,113 

Meningite 780 301 

Sepse 177 68 

Total de mortes devido  Streptococcus 

pneumoniae 801 309 

Pneumonia 219 84 

Meningite 520 201 

Sepse 62 24 

Vidas salvas   491 

% de vidas salvas   0.017 

Anos de vida perdido devido morte 

prematura-YLL 26,912 10,398 

Anos de vida perdido devido a 

incapacidades - YLD 400 155 

Total de anos de vida ajustados pela 

incapacidade física (DALY) 27,312 10,552 

DALY  evitado   16,759 

Custos 

Na perspectiva do sistema de saúde público brasileiro, sem a estratégia de 

vacinação, com o tratamento das doenças pneumocócicas incorreria um custo anual de 

R$ 4.613,132. Maioria destes custos atribuídos ao tratamento hospitalar da meningite 

pneumocócica (Tabela 32). No geral, com a vacinação ocorreria uma redução importante 

nos gastos com o tratamento hospitalar e de sequelas pós-meningite.  

Tabela 32 – Projeção anual da carga econômica da doença pneumocócica em menores 

de 1 ano quanto status de vacinação, acumulada em uma  coorte de nascimento ao longo 

de 5 anos. Valores expressos em reais 2010. 

Tipo de Eventos Sem 

 vacinação 

(R$) 

Com  

Vacinação 

(R$) 

Economia com 

a vacinação 

(R$) 

Custos  total de tratamento da 

doença¹  

4.613,162 1.782,378 2.830,784 

     Custos hospitalares² 4.206,585 1.625,290 2.581,296 
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     Custos ambulatoriais³ 158,445 61,218 97,227 

Custos das sequelas 248,132  95,870 152,261 

Média anual dos custos da vacina 
 

241.322,445  

Custo por DALY evitado 
 

14,230  

Custo por vida salva 
 

485,360  

¹ não inclui custos da dose da VPC e de administração. 

² inclui casos de pneumonia, meningite e sepse pneumocócica e OMA por todas as 

causas. 

³ inclui casos de pneumonia e OMA por todas as causas. 

 Análise de sensibilidade 

Na análise de sensibilidade univariada foi testada a influência de diferentes 

parâmetros do modelo por vez, mantendo os demais parâmetros definidos no caso base 

constantes. Dentre os parâmetros variados, a partir das estimativas do limite inferior e 

limite superior, a taxa de desconto e a cobertura vacinal não implicaram em variações no 

custo por Daly evitado. As estimativas de incidência e letalidade por pneumonia e sepse 

pneumocócica, cobertura de sorotipos, eficácia da vacina e percentual de sequelas por 

perda auditiva pós-meningite flexionaram o custo por Daly evitado minimamente na 

conclusão do estudo, para mais ou para menos, comparado ao caso base (R$ 14,230). Na 

Tabela 33 são apresentados todos os resultados das análises de sensibilidade e as razões 

de custo-efetividade adicionais: custo por Daly evitado e custo por vida salva e ainda o 

custo médio anual da doença evitada.  

Tabela 33 - Resultados das análises de sensibilidade univariada dos parâmetros 

selecionados e razões de custo-efetividade. 

VARIÁVEL CUSTO 

ANUAL DA 

DOENÇA 

EVITADA 

CUSTO 

POR Daly 

EVITADO 

CUSTO 

POR 

VIDA 

SALVA 

% cobertura vacinal     

Caso Base – 81.60 2,830,784 14,230 485,360 

Limite superior 99,83 3,463,199 14,230 485,360 

% eficácia da Vacina    

Caso Base - 94 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior – 80 2,409,177 16,750 571,306 

Limite superior -99 2,981,357 13,503 460,556 

Taxa de desconto    

Caso Base – 5% 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior - 3% 2,830,784 14,230 485,360 

Limite superior - 10% 2,830,784 14,230 485,360 
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% cobertura sorotipos     

Caso Base* - 80 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior – 66.6 2,356,627 17,127 548,174 

Incidência de pneumonia 

pneumocócica/100.000  

   

Caso Base – 37.2 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior – 26.8 2,413,246 15,414 526,374 

Limite superior- 50.2 3,352,399 12,980 442,151 

Incidência de meningite 

pneumocócica/100.000  

   

Caso Base – 5.3 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior - 1.9 2,324,105 24,572 833,381 

Limite superior - 11.6 3,769,400 7,975 272,933 

Incidência de sepse 

pneumocócica/100.000  

   

Caso Base – 1.2 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior - 0.03 2,298,018 15,414 526,383 

Limite superior- 6.9 5,425,860 10,318 350,531 

% letalidade pneumonia pneumocócica    

Caso Base – 4% 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior 0% 2,830,783 19,470 667,723 

Limite superior  6% 2,830,783 12,543 427,044 

% letalidade meningite pneumocócica    

Caso Base – 66.67 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior -  31 2,993,733 21,115 743,073 

Limite superior -  70 2,815,571 13,810 470,149 

% letalidade sepse pneumocócica    

Caso Base – 35.3 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior -  0% 2,830,783 15,412 526,317 

% Perda auditiva pós-meningite    

Caso Base - 15.78 2,830,784 14,230 485,360 

Limite inferior – 11.2 2,812,757 14,240 485,397 

Limite superior - 35.7 2,909,183 14,189 485,200 

Custos do tratamento da perda auditiva  

(R$)  

   

Caso Base – 6,992.75 2,830,784 14,230 485,360 

R$ 1,376,00** 2,780,898 14,233 485,462 

*Mesma estimativa para o caso base e limite superior. 

** Valor extraído do relatório da CONITEC referente a média anual dos custos do MS com 

implante coclear e aparelho auditivo monocanal para o ano de 2010.  

 

Os parâmetros com alguma inferência nos custos por Daly evitado, comparado ao 

do caso base, são apresentados no Diagrama de Tornado (Figura 6) para melhor 
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visualização do impacto desses no desfecho. A incidência de meningite pneumocócica de 

1.9/100.000 e a letalidade de 31% foram os dados com maior incerteza. 

 
Figura 6 - Diagrama de tornado das variáveis com alguma influência sobre os custos por 

Daly evitado na análise de sensibilidade univariada. 
*O zero corresponde ao caso base. Variando para + ou – de acordo com o valor de Daly evitado 

gerado na análise de sensibilidade 

 

 

Etapa 2  

 

5.2 Estudo Custos da pneumonia 

 

 Ver artigo 1. 

 

 Ver artigo 2. 

 

-10 -5 0 5 10 15

Incidência meningite pneumocócica 11.6/10⁵

Incidência sepse pneumocócica  6.9/10⁵
Letalidade pneumonia pneumocócica 6%

Incidência pneumonia pneumocócica 50.2/10⁵

Eficácia vacina 99%

Letalidade meningite  pneumocócica 70%

Perda auditiva pós-meningite  35.7%

Perda auditiva pós-meningite  11.2%

Letalidade  sepse pneumocócica  0%

Incidência sepse pneumocócica  0.03/10⁵

Incidência pneumonia pneumocócica  26.8/10⁵

Eficácia vacina 80%

Cobertura sorotipos 66.6%
Letalidade pneumonia  0%

Letalidade  meningite pneumocócica 31%

Incidência meningite pneumocócica 1.9/10⁵

R$/Daly evitado

Mil
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RESUMO 

Objetivo: Estimar e comparar os custos hospitalares da pneumonia grave em 

crianças menores de 36 meses considerando as metodologias de custeio micro-

costing/bottom-up, micro-costing/top-down e gross-costing/top-down, na 

perspectiva do Sistema Único de Saúde (SUS). Métodos: Estudo de custo, com 

coleta de dados primários de uma amostra de 59 crianças com 28 dias a 35 

meses de idade hospitalizadas por pneumonia bacteriana. Foram considerados 

custos diretos médicos e não médicos. Três metodologias de custeio foram 

utilizadas: microcusteio por revisão de prontuários, microcusteio considerando 

diretriz terapêutica e macrocusteio por ressarcimento do SUS. Os custos 

estimados pelas diferentes metodologias foram comparados utilizando o teste de 

Friedman. Resultados: Os custos hospitalares de crianças com pneumonia 

grave foram R$780,70 ($ Int.858,7) por revisão de prontuários, R$641,90 ($ 

Int.705) por diretriz terapêutica e R$594,80 ($ Int.658,4) por ressarcimento do 

SUS, respectivamente. A utilização de metodologias de microcusteio (revisão de 

prontuários e diretriz) resultou em estimativas de custos equivalentes (p=0,405), 

enquanto o custo estimado por ressarcimento foi significativamente menor do 

que aqueles estimados por diretriz (p<0,001) e por revisão de prontuário 

(p=0,006), sendo, assim, significativamente diferentes. Conclusão: Na 

perspectiva do SUS, existe diferença significativa nos custos estimados quando 

se utilizam diferentes metodologias, sendo a estimativa por ressarcimento a que 

resulta em valores menores. Considerando que não há diferença nos valores de 

custos estimados por diferentes metodologias de microcusteio, a metodologia de 
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custeio por diretriz, de mais fácil e rápida execução, é uma alternativa válida para 

estimativa de custos de hospitalização por pneumonias bacterianas em crianças. 

Descritores: Pneumonia; Hospitalização; Criança; Custos e análise de custo; 

Gastos em saúde; Registros médicos; Sistema único de Saúde (SUS) 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine and compare hospitalization costs of bacterial 

community-acquired pneumonia cases via different costing methods under the 

Brazilian Public Unified Health System perspective. Methods: Cost-of-illness 

study based on primary data collected from a sample of 59 children aged between 

28 days and 35 months and hospitalized due to bacterial pneumonia. Direct 

medical and non-medical costs were considered and three costing methods 

employed: micro-costing based on medical record review, micro-costing based 

on therapeutic guidelines and gross-costing based on the Brazilian Public Unified 

Health System reimbursement rates. Costs estimates obtained via different 

methods were compared using the Friedman test. Results: Cost estimates of 

inpatient cases of severe pneumonia amounted to R$ 780.70/Int$ 858.7 (medical 

record review), R$ 641.90/Int$ 705 (therapeutic guidelines) and R$ 594.80/Int$ 

658.4 (Brazilian Public Unified Health System reimbursement rates). Costs 

estimated via micro-costing (medical record review or therapeutic guidelines) did 

not differ significantly (p=0.405), while estimates based on reimbursement rates 

were significantly lower compared to estimates based on therapeutic guidelines 

(p<0.001) or record review (p=0.006). Conclusion: Brazilian Public Unified 

Health System costs estimated via different costing methods differ significantly, 

with gross-costing yielding lower cost estimates. Given costs estimated by 
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different micro-costing methods are similar and costing methods based on 

therapeutic guidelines are easier to apply and less expensive, this method may 

be a valuable alternative for estimation of hospitalization costs of bacterial 

community-acquired pneumonia in children. 

Keywords: Pneumonia; Hospitalization; Child; Costs and cost analysis; Health 

expenditures; Medical records; Unified Health System 

 

 

INTRODUCTION 

Pneumonia is a significant cause of morbidity and mortality all over the world. In 

2010, an estimated 120 million new episodes of the disease affected children 

aged under 5 years, with 935 thousand cases progressing to death worldwide.(1) 

In Latin America, 980 thousand to 1.5 million cases of pneumonia are estimated 

to occur in children aged under 5 years each year.(2-4) Brazil is one of the 

countries with high incidence of pneumonia worldwide.(5) 

Estimated costs of inpatient treatment of pneumonia in children aged less 

than 5 years in Latin America range from US$ 804.46 to US$ 1,076.89.(2,6) 

Several costing methods with different levels of accuracy and quality may be 

applied to estimate disease costs, bottom-up micro-costing, top-down micro-

costing and gross-costing being the most common.(7)  

Pneumonia represents a high economic burden to society and the health 

care system.(2,8) The Brazilian Public Unified Health System (SUS) covers about 

75% of the population; therefore, estimating pediatric pneumonia costs under the 

SUS perspective is important. Given the variability of results across costing 
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methods, estimation of Brazilian costs of inpatient cases of severe pneumonia in 

children via different methods is of particular relevance.  

 

OBJECTIVE 

To determine and compare SUS hospital costs to treat bacterial community-

acquired pneumonia cases estimated via different costing methods. 

 

METHODS  

Study design, location and period  

An observational descriptive partial economic evaluation study under the SUS 

perspective. Costs of the disease were estimated using different methods. 

Costing studies were carried out in Goiânia (GO) between October and 

December 2011. 

 

Study population and sample  

The study population comprised children aged between 28 days and 35 months 

hospitalized due to community-acquired pneumonia (CAP), and enrolled in a 

prospective population-based pneumonia surveillance study conducted in 17 

child hospitals in the city of Goiania.(8) This costing study was based on a sample  

of children admitted to two of these hospitals, totaling up 111 clinical beds and 38 

pediatric intensive care unit (PICU) beds, accounting to approximately 30% of 

children hospitalized due to CAP, in a prospective population-based design. 

Selected cases corresponded to children hospitalized due to suspected 

pneumonia (cough and/or dyspnea) with clinical or radiological confirmation and 

receiving antimicrobial therapy during the period of admission. Cases with a 
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discharge diagnosis of viral pneumonia, bronchiolitis, asthma or atypical 

pneumonia, as well as those involving patients admitted through health insurance 

plans were excluded.  

Over the course of the study period, 1,520 children with suspected 

pneumonia were identified via the surveillance study, 330 of which met CAP 

definition criteria. Of these, 106 (32%) were admitted to the two hospitals included 

in this study, of which 11 (10%) were excluded due to missing records. Out of 95 

children whose medical records were evaluated, 11 (12%) were excluded due to 

lack of antimicrobial therapy over the course of hospital stay, 5 (5%) due to 

diagnosis upon discharge of viral pneumonia, bronchiolitis, asthma or atypical 

pneumonia, and 31 (31%) due to admission costs paid by a health insurance 

plan. The final sample comprised 59 cases of children with pneumonia and 

admitted through the SUS, in that, 52 children considered severe cases and 

treated in inpatient units, and 7 graded as very severe and treated at PICU.  

 

Cost components 

In compliance with international recommendations,(7,9,10) direct costs were 

considered, including medical and non-medical costs used in previous published 

studies on pneumonia costs.(2,10-12) Medical costs included hospital services 

(admission to ward and/or PICU), professional services (medical fees), drugs, 

radiological examinations and laboratory tests, and respiratory physical therapy. 

Non-medical costs comprised daily companion charge rates. Data concerning 

healthcare resource utilization were analyzed from date of  admission to date of 

discharge. 
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Costs were calculated in reals (R$; December 2011) and converted to 

international dollars (Int$) at the rate of R$(Real) 1.00  =  Int$ 1.10; 2011 

exchange rates).(13) ´N.T. nao seria melhor especificar qual dia e mes em 2011[  

 

Costing methods 

Three costing methods were used in this study: (1) bottom-up micro-costing (cost 

estimation based on medical record review); (2) top-down micro-costing, (cost 

estimation based on therapeutic guidelines); and (3) top-down gross-costing 

(cost estimation based on SUS reimbursements rates to hospital service 

providers). 

For costing purposes, inpatient ward and PICU length of stay were taken 

into account in cases of very severe pneumonia treated at both levels. 

Procedures not listed in SUS reimbursement tables and which therefore did not 

have a predefined reimbursement rate (e.g., suction, nebulization and oxygen 

supply) were not taken into account. 

 

Costing based on medical record review 

Data concerning healthcare resource utilization were extracted from medical 

records. Medical costs included hospital services, medical fees, drugs and 

procedures; non-medical costs corresponded to daily companion charge rates 

(SUS charge rate, R$ 8.00).  

Unitary prices of individual resources consumed were multiplied by the 

estimated amount of resources. Drug costs per child were calculated according 

to prescribed doses administered over the curse of hospital stay. Drug prices 

were based on average prices listed in Banco de Preços em Saúde (BPS),(14)  
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Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos (CMED)(15) and Revista 

ABC Farma.(16) Prices of similar drugs manufactured by different pharmaceutical 

industries vary; therefore, drug prices in this study were based on the formulary 

of one of the hospitals considered, and the 17% Goiás State tax (Imposto sobre 

Circulação de Mercadorias e Serviço, ICMS) was calculated. 

Costs of professional and hospital services, respiratory physical therapy, 

radiological examinations and laboratory tests were estimated based on Sistema 

de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, 

Próteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP),(17) or “SUS table”.  

Daily hospital bed rates and medical fees were estimated by dividing 

respective SUS reimbursement rates by patient average length of stay.  

 

Costing based on therapeutic guidelines  

Costs of health resources consumed per patient were estimated according to 

standard therapeutic guidelines given by the Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia and Sociedade Brasileira de Pediatria for treatment of 

children hospitalized due to CAP(18) (chart 1.  

 

 

Chart 1. Health resources considered for therapeutic-guideline-based costing of 

community-acquired pneumonia  

Components Health resources  

Drugs* Children <2 months: ampicillin (50 mg/kg/day) + 

gentamicin (7,5 mg/kg/day) and injectable dipyrone  
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Children ≥2 months: crystalline penicillin 

(50,000 IU/kg/day) and injectable dipyrone 

Very severe pneumonia: ceftriaxone (50 mg/kg/day) + 

oxacillin (50 mg/kg/day) and injectable dipyrone 

Radiological 

examinations 

1 chest radiography 

*Drug treatment costs were estimated based on: (dose/kg x number of 

administrations/day x duration of treatment x price of one dose). 

 

The length of stay at ward or PICU was the mean hospitalization days 

reported in selected records. As with medical record review based costing, daily 

hospital bed and medical fee costs were estimated by dividing respective SUS 

reimbursement rates by patient mean length of stay.  

Drug prices listed by the national agencies BPS,(14) CMED(15) and 

Associação Brasileira do Comércio Farmacêutico (ABC Farma) were used.(16) 

The remaining components were priced according to SIGTAP.(17) Respiratory 

physical therapy was not included in therapeutic guidelines. As mentioned, 

oxygen supply, although recommended for hypoxemic children, was not listed in 

SUS tables and was therefore not considered. 

 

Costing based on reimbursement rates  

Hospitalization rates practiced by SUS hospitals, or by private hospitals with 

contract with the SUS, are reimbursed via a package of professional and hospital 

services including meals, hospital room rates, hospital materials, drugs and 
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ancillary diagnostic tests. This package has a fixed value defined according to 

diagnosis of each admission (based on ICD code indicated as diagnosis upon 

discharge of each patient). Reimbursement rates correspond to R$ 504.07/Int$ 

554.47 (hospitalization due to pneumonia) and R$ 78.40/Int$ 86.24 (medical fees 

per hospitalization). A standard value reflecting minimum length of stay for a 

given diagnosis is paid.(19) This amount is paid whenever a minimum of 50% of 

expected length of stay is actually completed (4 days for pneumonias cases; 

procedure 0303140151 – SIGTAP/DATASUS). Additional R$ 20.00 are paid for 

longer hospitalization time (from 9 days on).(17,19)  

Copies of authorizations for hospital admission (AIH, Autorizações de 

Internação Hospitalar) were obtained from the Hospital Information System (SIH, 

Sistema de Informação Hospitalar) of SUS Information Technology  Department 

(DATASUS, Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde) via the 

Municipal Health Department of Goiania. SUS reimbursement rates per patient, 

including hospital services, daily companion charge rates, professional services 

and respiratory physical therapy were identified and analyzed for hospitalization 

cost estimation on a per patient basis.  

 

Data analysis 

A descriptive analysis of demographic and clinical profiles of pneumonia cases 

was performed. In each costing analysis, mean treatment costs and respective 

95% confidence interval (95%CI) and standard deviation (SD) were calculated 

for severe and very severe pneumonia. Given the low numbers of very severe 

cases, only severe inpatient cases treated at wards were considered in 

comparative analysis of costs estimates. The Friedman test was used to 
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investigate cost differences in the methods, via one-to-one comparisons, at a 

significance level of 0.05. Data were entered into Excel spreadsheets and 

statistical analyses were performed using the Statistical Package Social Sciences 

(SPSS) software version 23.  

This study was approved by the Ethics Committee of Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Goiás, Research Ethics Committee (CEP) protocol 

MHA/HC/UFG 174/09. 

 

RESULTS 

Study sample and health resource consumption  

The clinical and demographic features of the 59 CAP inpatients are presented in 

Table 1. The cases were classified according to severity, as follows: 52 (88%) 

patients with severe pneumonia, mean length of stay of 4 days (SD, 2.18; 

minimum, 2 days; maximum, 13 days) and 7 (12%) patients with very severe 

pneumonia, mean length of stay at PICU and hospital ward of 7 days (SD, 5; 

minimum, 3 days; maximum, 18 days). Hospital stay of patients with very severe 

pneumonia was significantly (p<0.0001) longer compared to patients with severe 

pneumonia that did not require admission to PICU.  

 

 

Table 1. Clinicoepidemiological features of patients hospitalized with severe and 

very severe pneumonia  

Variables Severe 

pneumonia  

Very severe 

pneumonia  
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(n=52)  (n=7) 

Sex, n (%)   

Male 28 (47) 6 (10) 

Female 24 (41) 1 (2) 

Age (months), mean (SD) 14.8 (9.6) 9 (8.3) 

Criterium to confirm diagnosis, n (%)   

Clinical  26 (44) 0 

Radiological 26 (44) 7 (12) 

Hospital stay (days), mean (SD) 4 (2.2) 7 (5.1)* 

Outcome, n (%)   

Discharge 52 (88) 6 (10) 

Death 0 1 (2) 

* For patients with very severe pneumonia, the mean length of stay was 5 days 

at PICU and 2 days in the ward, totaling up 7 days. 

 

Health resources and respective amounts utilized for treatment of 52 

patients affected with severe pneumonia in this study are detailed in Table 2. All 

patients received pediatric medical care during admission (mean of 5 medical 

visits/consultations; SD 2.1). Only one patient was seen by an infectious disease 

specialist. Most commonly prescribed antibacterial drugs were ampicillin (n=42, 
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mean administration time, 3.14 days; SD, 1.29) and ceftriaxone (n=15, mean 

administration time, 4.8 days; SD, 5.10). Antimicrobial drug combinations were 

given to 22 patients (ampicillin/amoxicillin, 17 patients; gentamicin/amoxicillin, 2 

patients; ampicillin/amoxicillin/gentamicin, 2 patients; ceftriaxone/oxacillin, 1 

patient). Ancillary drugs given were corticosteroids (23 patients), nasal 

decongestants (30 patients), bronchodilators (21 patients), gastric protectants 

(10 patients) and antipyretics (40 patients). Laboratory tests and imaging 

examinations were performed in 16 (31%) and 13 (25%) children, respectively. 

Three children underwent respiratory physical therapy (mean of 3.67 sessions; 

SD, 2.08) and 49 received nebulization (mean of 3.96 nebulizations/day; SD, 

2.08). 

 

 

Table 2. Type and amount of health resource used per hospitalized patients with 

severe pneumonia  

Health resource 

Prescription/amount/mean duration 

(SD) 

Patients 

n (%) 

Medical visit (pediatrician) 5 visits (SD, 2.1)   52 (100) 

Medical visit (infectious 

disease specialist) 1 visit  1 (2) 

Antibacterial drugs   

Ampicillin (injectable) 

Prescribed every 6 hours; 3.14 days 

(SD, 1.29) 42 (81) 
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Amoxicillin (oral) 

Prescribed every 8 hours; 1.58 days 

(SD, 1.16) 15 (29) 

Benzylpenicillin (injectable) 

Prescribed every 6 hours; 2.2 days (SD, 

1.30) 5 (10) 

Cephalexine (oral) Prescribed every 6 hours; 3 days  3 (6) 

Cephalotine (injectable) 

Prescribed every 6 hours; 4.50 days 

(SD, 1.87) 6 (11) 

Ceftriaxone (injectable) 

Prescribed every 12 hours; 4.8 days 

(SD, 5.10) 15 (29) 

Gentamicin (injectable) 

Prescribed every 12 hours; 4 days (SD, 

3.54) 4 (15) 

Oxacillin (injectable) Prescribed every 6 hours; 6 days (SD, 1) 1 (2) 

Other drug classes   

Dipirone (oral) 

Prescribed every 6 hours; 1.5 days (SD, 

0.58) 4 (8) 

Dipyrone (injectable) 

Prescribed every 6 hours; 1.65 days 

(SD, 0.95) 35 (67) 

Paracetamol (oral) Prescribed every 6 hours; 1 day  1 (2) 

Bromopride (injectable) Prescribed every 8 hours; 1 day  1 (2) 

Bromoperide (oral) Prescribed every 8 hours; 1 day  1 (2) 

Domperidone 

Prescribed every 12 hours; 1.86 days 

(SD, 0.90) 4 (8) 

Omeprazole (injectable) 

Prescribed every 12 hours; 3.33 days 

(SD, 1.15) 2 (4) 
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Ranitidine (oral) 

Prescribed every 12 hours; 9.5 days 

(SD, 2.12) 2 (4) 

Dexametasone (injectable) 

Prescribed every 8 hours; 2 days (SD, 

1.41) 2 (4) 

Hydroxyzine (injectable) 

Prescribed every 6 hours; 2.97 days 

(SD, 1.85) 6 (11) 

Prednisolone (oral) 

Prescribed every 12 hours; 1.4 day (SD, 

0.89) 11 (21) 

Prednisolone (oral) 

Prescribed every 24 hours; 2.14 days 

(SD, 1.21) 4 (8) 

Acebrophylline (oral) 

Prescribed every 12 hours; 2.09 days 

(SD, 1.45) 8 (15) 

Acetylcysteine (oral) 

Prescribed every 8 hours; 8 days (SD, 

9.64) 9 (17) 

Ambroxol hydrochloride 

(oral) 

Prescribed every 12 hours; 3 days (SD, 

1.26) 4 (8) 

Naphazoline (nasal) 

Prescribed every 4 hours; 3 days (SD, 

2.41) 21 (40) 

Saline solution (nasal) 

Prescribed every 12 hours; 3 days (SD, 

1.26) 9 (17) 

Nebulization 

3.96 nebulizations prescribed/day (SD, 

2.08) 49 (94) 

Saline solution/fenoterol 

Prescribed every 5.8 hours (SD, 0.84)/ 

3.49 days (SD, 1.88) 52 (100) 
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Saline solution/ 

beclometasone 

Prescribed every 12 hours; 1.71 days 

(SD, 0.76) 19 (37) 

Respiratory physical therapy 3.67 sessions prescribed (SD, 2.08) 3 (6) 

Radiological examinations 

(X-ray) 0.35 examinations prescribed (SD, 0.62) 13 (25) 

Laboratory tests    

Complete blood count Prescribed mean, 0.38 (SD, 0.75)  13 (25) 

C-reactive protein Prescribed mean, 0.60 (SD, 1.06)  9 (17) 

Serum sodium  Prescribed mean, 0.26 (SD, 0.47)  4 (8) 

Serum potassium Prescribed mean, 0.40 (SD, 0.51)  6 (11) 

Serum calcium Prescribed mean, 0.06 (SD, 0.24)  3 (6) 

Serum magnesium Prescribed mean, 0.06 (SD, 0.24)  3 (6) 

Chlorides Prescribed mean, 0.33 (SD, 0.49)  5 (10) 

Arterial blood gas analysis Prescribed mean, 0.07 (SD, 0.26)  1 (2) 

 

 

Costs of pneumonia estimated by different methods 

Very severe pneumonia treatment costs were significantly (p<0.001) higher 

compared to severe pneumonia, regardless of the costing method employed. 

Severe pneumonia treatment costs varied across costing methods, with mean 

costs corresponding to R$ 780.70 (medical record review; 95%CI 387.20-

1,174.15), R$ 641.90 (therapeutic guideline; 95%CI 639.5-644.30) and R$ 

594.80 (SUS reimbursement; 95%CI 489.20-704.05) (Table 3). 
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Table 3. Inpatient severe and very severe pneumonia treatment Unified Health 

System costs estimated via different costing methods  

 

Estimated 

cost (R$)  

95% Confidence 

Interval 

Standard 

Deviation 

Severe pneumonia (n=52)    

Costing based on medical  

record 780.70 674-885 393.50 

Costing based on 

therapeutic guidelines 641.90 639-642 2.38 

Costing  based on 

reimbursement rates 594.80 566-627 108.30 

Very severe pneumonia (n=7)    

Costing based on medical  

record 3,569.20 1,269-5,807 2,453 

Costing based on 

therapeutic guidelines 3,369.40 3,263-3,476 8 

Costing  based on 

reimbursement rates 3,175.00 682-5,667 2,719 

 

 

Based on medical record review, daily cost estimates for the mean length 

of stay in this study (4 days) amounted to R$ 126.00/Int$ 138.60 and R$ 

19.58/Int$ 21.53 (hospital ward services and medical fees respectively). Mean 

overall costs corresponded to R$ 780.70 (SD, 393.5; minimum, 343.14; 

maximum, 2,415.96)/Int$ 858.65, with R$750.10/Int$ 825) and R$ 30.60/Int$ 33.6 
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reflecting medical and non-medical services respectively. Ward hospitalization 

costs amounted to R$507.20 (SD, 269; minimum, 250; maximum, 1,630)/Int$ 

557.90, while drugs costs amounted to R$ 159.00 (SD 68, minimum 63.50, 

maximum 387.30)/Int$ 174.70. Antibacterial and ancillary drug costs accounted 

for 40% and 60% (R$ 64/Int$ 70 and R$ 95/Int$ 104) of total drug costs 

respectively.  

Therapeutic guideline based costing yielded mean overall cost estimates 

of R$ 641.90 (SD, 2.38; minimum, 635.20; maximum, 645)/Int$ 705, with R$ 

609.90/Int$ 670 and R$ 32.00/Int$ 35.20 reflecting medical and non-medical 

costs respectively. Mean values estimated via reimbursement based costing 

corresponded to R$ 594.80 (SD, 108.30; minimum, 201.07; maximum 

847.64)/Int$ 658.40, with R$ 565.50/Int$ 626 and R$ 29.30/Int$ 32.25 reflecting 

medical and non-medical costs respectively (Table 4). 

 

 

Table 4. Treatment cost of severe pneumonia Unified Health System per cost 

component across different costing methods   

Severe pneumonia  

Costing 

(medical 

record)  

R$ (%) 

Costing (therapeutic 

guidelines) 

R$ (%) 

Costing 

(reimbursement) 

R$ (%) 

Hospital services 507.20 (65.0) 504.00 (78.5) 487.60 (82.0) 

Professional services 75.30 (9.6) 78.40 (12.2) 76.80 (12.9) 

Drugs 159.00 (20.4) 18.00 (2.8) ------* 
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Radiological 

examinations 4.30 (0.6) 9.50 (1.5) -------* 

Laboratory tests 3.30 (0.4) ------† -------* 

Physical therapy 1.00 (0.1) -----† 1.10 (0.2) 

Companion charge 

rates 30.60 (3.9) 32.00 (5.0) 29.30 (4.9) 

Final mean cost R$ 

(Int$) 780.70 (858.65) 641.90 (705.00) 594.80 (654.40) 

*Included in hospital service reimbursement rates; †not listed in guidelines. 

 

 

Estimated very severe pneumonia treatment costs varied across costing 

methods. Cost estimates obtained via micro-costing methods (medical record 

review or therapeutic guidelines) did not differ significantly (p=0.405), While the 

estimated cost for compensation was significantly lower than the costs estimated 

by therapeutic guideline (p <0.001) or medical record review review (p=0.006) 

basead cost estimates.  

DISCUSSION   

There is evidence to suggest that length of stay has a significant impact on overall 

hospital costs,(20) including pneumonia or pneumococcal disease treatment.(21.22) 

Mean length of stay in this study (4 days) is within expected SUS time frame for 

pneumonia treatment (17) and is consistent with WHO (World Health Organization) 

recommendations of 5 days, and with data from a recent global systematic review 

addressing treatment costs of pneumonia in children (mean of 5.8 days).(23) 
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The hospital costs of severe pneumonia in children estimated in this study 

reflect data from Latin American studies (R$ 721.36 to R$1.488.26, top-down 

gross-costing (24) and up to R$ 1,373.53(25) or R$ 2,957.34,(26) combined bottom-

up/top-down costing) following adjustment for inflation in the country of origin and 

conversion to American dollars (PPP 2010)(6) to reals (2011). As expected, costs 

estimates based on reimbursement rates were significantly lower compared to 

costs estimates based on medical record review.  

Cost-of-illness estimates are vital for economic burden, health status and 

health intervention cost-effectiveness studies. Brazilian studies comparing cost 

estimates based on SUS reimbursement rates and other inpatient treatment 

costing methods are scarce. However, evidence suggests that reimbursement 

rate based costing underestimates true hospitalization costs.(27) Cost estimates 

based on reimbursement rates differed significantly from estimates based on 

therapeutic guidelines or medical record review in this study. This finding 

supports evidence suggesting that costing methods may significantly impact 

costing studies results.(7.10)  

Costs estimate differences may reflect different costing methods, method-

specific accuracy regarding cost component identification in gross-costing or 

micro-costing, and cost component valuation (top-down or bottom-up 

approach).(7) Methodological differences may therefore explain cost estimate 

heterogeneity across Latin American costing studies.  

Studies comparing costing methods are scarce. A study by Swindle et 

al.(28) investigating the value of combined gross-costing and micro-costing to 

assess variations in utilization of essential hospital resources failed to reveal 

differences between top-down and bottom-up approaches. Wordsworth et al.(29) 
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compared top-down and bottom-up cost estimates but did not explore the gross-

costing method. Tan et al.(20) compared the reliability of overall hospital service 

cost estimates based on bottom-up micro-costing, top-down micro-costing or 

gross-costing analysis in the Netherlands. This study is the first to assess 

inpatient costs of a single patient sample via three different costing methods.  

Bottom-up micro-costing (i.e., costing estimates based on medical record 

review) is thought to be the most accurate costing method and the gold 

standard.(7.10) However, this methodology is difficult to apply, labor intensive, time 

consuming and expensive. The top-down approach combined with micro-costing 

or gross-costing may represent an easier and less expensive alternative.(7.9) Still, 

evidence suggests that bottom-up micro-costing is the method of choice to 

estimate the cost of components with greater impact on overall daily hospital stay 

costs.(20.29)  

The hospitalization costs of severe pneumonia patients paid by SUS and 

estimated via top-down (therapeutic guidelines) or bottom-up  (medical record 

review) micro-costing did not differ significantly in this study, suggesting that top-

down micro-costing may be a more practical and less expensive costing 

alternative.(20) Also, therapeutic guideline based costing is easy to apply within 

the SUS financing structure and allows cost estimation of a wider range of 

components compared to reimbursement rate based costing. 

This study has several limitations. First, the low number (n=7) of very 

severe pneumonia cases in the sample limited comparing the three methods in 

this group of patients. Further costing studies with an adequate number of 

pneumonia cases requiring PICU hospitalization are therefore warranted. Also, 

the average daily hospital stay cost of R$ 126.00 adopted in this study may have 
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translated into increased therapeutic guideline and medical record based cost 

estimates. 

 

CONCLUSION 

SUS cost estimates obtained via top-down (based on therapeutic guidelines) or 

bottom-up (based on medical record review) micro-costing did not differ 

significantly in this study, suggesting that top-down micro-costing may be an 

alternative to micro-costing based on medical record review for severe 

pneumonia treatment cost estimation. Studies comparing different costing 

methods and focusing on different diseases are warranted to support our findings. 

These results may subsidize economic evaluation of interventions for  prevention 

and control.  
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8 DISCUSSÃO 

 

 

A doença pneumocócica constitui uma importante causa de morte em crianças 

menores de 5 anos em todo o mundo. Diversos estudos têm mostrado e ressaltado que a 

carga da doença pneumocócica global (O’BRIEN et al., 2009), regional  

(VALENZUELA et al., 2009) ou local é consideravelmente elevada  (AUGUSTOVSKI 

et al., 2009; ANDRADE a et al., 2011; BENAVIDES et al., 2012), e todos sinalizando 

favoravelmente à vacinação pneumocócica conjugada entre os menores de 5 anos. 

 

O presente estudo faz análises dos custos da doença pneumocócica e de custo-

efetividade da vacinação pneumocócica conjugada 10 valente no Programa Nacional de 

Imunização, adotando a perspectiva do SUS, reforçando a introdução da VPC como uma 

decisão custo-efetiva. Ao mesmo momento que permite dirimir dúvidas quanto ao uso de 

pressupostos epidemiológicos e de custo da doença e da vacina.  

 

Algumas premissas atribuídas a este estudo merecem ser destacadas. O publico 

alvo do estudo, contempla o público alvo da vacinação no PNI. Grupo etário de 28 dias e 

menores de 36 meses, faixa etária apontada em diversos estudos como a faixa onde se 

encontra a maior frequência das doenças pneumocócicas, em destaque para os primeiros 

12 meses ( VALENZUELA et al., 2009). Outra premissa importante é a natureza dos 

estudos empregados. Estudos primários indicados na literatura como os de maior 

qualidade. A escolha dos dados, prioritariamente locais, fortalece os resultados aqui 

apresentados, pois, estudos econômicos mostram que os limites de incerteza são menores 

quando dados específicos de cada país estão disponíveis (DRUMMOND et al., 2005).  

 

O estudo de custo da doença pneumocócica mostrou que dentre os custos da 

doença pneumocócica, estimados na perspectiva do sistema de saúde público brasileiro, 

a meningite e a sepse pneumocócica correspondem as síndromes mais onerosas, como 

também foi mostrado nos custos estimados em ACE anteriormente conduzidas para 

avaliar o custo-efetividade da VPC no cenário brasileiro (CONSTENLA  et al., 2008; 

VESPA et al., 2009 e SARTORI et al., 2010).  
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O serviço hospitalar, para todas as doenças aqui investigadas, foi o componente 

de maior impacto no custo médio por caso, assim como encontrado no estudo de 

CONSTENLA et al (2007; 2008). 

 

Os custos da PAC hospitalar variam muito, provavelmente, pela heterogeneidade 

dos dados de custo disponíveis para tratamento hospitalar da pneumonia grave, como 

também por diferenças nas metodologias de custeio empregadas. Como se observa nos 

custos  estimados através de top-down/gross-costing, estimados em R$ 721,36 (Sartori et 

al., 2012)  e R$ 1.488,26 (Constenla et al., 2008) e, em R$ 1.373,53  (Vespa et al., 2009) 

e R$ 2.957,34 (Sinha et al., 2008) quando estimados através da combinação de bottom-

up/top-down (valores atualizados para real 2011).   

 

Quanto a aplicabilidade das metodologias de custeio, na perspectiva do SUS, as 

diferenças encontradas entre o valor estimado por bottom up/microcosting e gross costing 

associam-se entre outros fatores além dos metodológicos à estrutura do reembolso do 

SUS. A tabela de procedimentos utilizada para remuneração, dos serviços hospitalares e 

serviços profissionais prestados ao SUS, a remuneração fixa, e os prestadores recebem o 

valor global fixado quando da permanência mínima de 50% do período fixado na tabela.  

 

No valor dos serviços hospitalares estão inclusas as despesas com material, 

medicamentos, taxas e serviços de hotelaria; e exames de patologia clínica e radiologia 

simples por serem considerados procedimentos realizados de rotina em pacientes 

internados, classificados como exames complementares básicos para a avaliação do 

paciente e procedimentos contidos na fração dos serviços hospitalares do SIH, não são 

remunerados (BRASIL.MINISTÉRIO DA SAÚDE., 2011b).  

 

Diferenças em estimativas de custo que são oriundas de diferenças metodológicas 

foram investigadas por poucos estudos, dentre estes, o de Swindle et al., (1999) e Tan et 

al (2009) que investigaram a necessidade de combinar gross costing com micro-costing 

para refletir as variações de uso dos recursos que são essenciais nos serviços de saúde e,  

concluíram que micro-costing deve ser aplicado a componentes de custo que são 

propensos a mostrar grande variação de custo entre os pacientes. 
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Na comparação entre as metodologias de custeio, aqui realizadas, o custeio 

aplicando diretriz terapêutica (top-down/micro-costing), foi a que mais se aproximou do 

custeio por prontuário (bottom-up/micro-consting), este último, avaliado como 

metodologia padrão ouro (DRUMMOND et al., 2005). Considerando a perspectiva do 

SUS o custeio por revisão de prontuários mostrou-se uma metodologia adequada para 

estimativas de custos quando comparada ao custeio por ressarcimento (gross-costing), 

muito empregado na estimativa de custos no Brasil. A possibilidade de usar custeio pro 

diretriz terapêutica apresenta vantagens, além da viabilidade e fácil execução, a inclusão 

de uma quantidade maior de componentes de custos que poderão ser computados 

comparado ao custeio por ressarcimento. 

  

Os resultados da ACE revelam que a VPC-10 valente pode reduzir 

substancialmente o número de casos devido ao S pneumoniae no cenário nacional, como 

também apontado nos estudos de Constenla et al (2008), Sinhá et al (2009), Vespa et al., 

(2009) e Sartori et al., (2010). 

 

A contribuição do nosso estudo vem através do uso de informações 

epidemiológicas provenientes de um estudo primário com registros da incidência e 

letalidade da doença pneumocócica, conduzido no Brasil, incluindo pneumonia 

pneumocócica. Considerou-se também os custos das sequelas pós-meningite, estimado 

na perspectiva do SUS, o que não foi possível no estudo de Sartori, por limitação do 

modelo usado.  

 

Ao realizar a análise pós-introdução foi possível, construir o caso base com o 

preço da dose adquirida pelo MS e a cobertura vacinal do ano de introdução da vacina.  

Portanto, estes resultados reforçam que a introdução da VPC-10 no PNI foi uma decisão 

muito custo-efetiva ao mesmo tempo que minimiza as incertezas nas variações da análise 

decorrente do preço da dose e uso de parâmetros epidemiológicos provenientes de dados 

secundários. 
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 9 LIMITAÇÕES 

           

Os resultados do nosso trabalho podem ser úteis para subsidiar gestores quanto à 

carga de doença, na tomada de decisão acerca da importância e magnitude das 

pneumonias graves em crianças e para gerar subsídios para estudos de custo-efetividade, 

que em geral, são realizados antes da decisão de introdução de vacinas. Entretanto, 

limitações permeiam as análises.  

 

No estudo de custo da pneumonia hospitalizada: 1) os procedimentos de aspiração, 

nebulização e fornecimento de oxigênio não foram computados, por não apresentarem 

valores na Tabela SIGTAP/DATASUS. A realização de novos estudos que incorporem 

os custos destes procedimentos, em especial do consumo de oxigênio    (muito utilizado 

nas síndromes clínicas atrelados à gravidade dos casos) poderiam mostrar o impacto deste 

nos custos do tratamento associado à gravidade da pneumonia hospitalizada. 2) Quanto 

aos 11 prontuários indisponíveis no período da coleta de dados, que se encontravam nos 

serviços de auditoria dos planos de saúde, não trouxeram prejuízos para análise, pois 

foram admitidos no hospital através do sistema suplementar de saúde. 3) outra limitação, 

o tamanho da amostra usada, amostra de conveniência, limitada a sete casos de 

pneumonia muito grave (n=7) inviabilizando a comparação entre as três metodologias de 

custeio. Novos estudos direcionados para este público alvo poderiam fortalecer nossos 

achados quanto à aplicação de diretrizes terapêuticas, como alternativa viável, na 

estimativa de custos de casos muito graves de pneumonias hospitalizadas.  

 

Na estimativa dos custos das doenças – OMA por todas as causas, pneumonia 

ambulatorial, meningite e sepse pneumocócica foram restritas às recomendações das 

diretrizes terapêuticas, portanto, apresentam limitações devido a incapacidade em 

acompanhar a evolução e necessidades reais do quadro clínico de um paciente e manejo  

de eventuais complicações que possam surgir durante o período de internação, 

subestimando os custos das doenças. 
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Na estimativa dos custos da perda auditiva, limitações cercam o uso da diretriz. 

Receamos superestimava dos custos motivados pelas limitações de acesso a essa 

tecnologia e ao Centro Especializado de Reabilitação. Serviço de saúde não disponível a 

todos os municípios brasileiros.  

 

Outro ponto é a dificuldade de acesso ao diagnóstico e tratamento da surdez, 

abordagem que envolve diversos profissionais de saúde e limitada também pelo  acesso 

aos aparelhos de amplificação, desde o mais simples até aparelhos implantados 

cirurgicamente e os implantes cocleares.  

 

 Na ACE, além das limitações acima apontadas na estimativa dos custos das 

doenças e da perda auditiva, outra limitação na análise é não considerar a substituição de 

sorotipos após a implementação da VPC-10. Necessária em estudos futuros assim como 

considerar o efeito protetor da imunidade de rebanho. 
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10 CONCLUSÕES 

 

 Através da análise mostrou-se que a carga econômica das doenças 

pneumocócicas, no cenário brasileiro, é elevada. A carga epidemiológica, incidência e 

letalidade da meningite pneumocócica foram importantes propulsores da avaliação de 

custo-efetividade desta vacina no cenário nacional. 

A implementação da vacina pneumocócica conjugada 10 valente no Programa 

Nacional de Imunização é considerada uma alternativa custo-efetiva em termos de Daly 

evitado, considerando o atual preço da dose e a perspectiva do SUS. Na prática, a razão 

custo-efetividade incremental aqui apresentada pode se tornar ainda mais custo-efetiva se 

aplicada a perspectiva social.  

 Pode-se ainda salientar que, mesmo quando incertezas nos parâmetros do modelo 

selecionado estão presentes e fonte de dados secundários é empregada para estimar 

parâmetros críticos do modelo, estudos de custo-efetividade são importantes para 

fornecer aos decisores evidências para apoiar as decisões acerca de introdução de vacinas. 

 Análise de custo-efetividade pós introdução podem resultar em estimativas mais 

precisas, além de fornecer evidências para continuar a vacinação após a introdução da 

vacina, como também  podem ajudar a mostrar o impacto  estimado da introdução da 

vacina no que tange a redução da carga econômica da doença. 

 Indica-se através da comparação das metodologias de custeio, que estimativas de 

custo através da aplicação de diretrizes terapêuticas poderá ser uma ferramenta útil nos 

estudos de custos de doença na perspectiva do SUS. 
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APÊNDICE 

 

APÊNDICE 1- Instrumento de pesquisa aplicado no estudo da Pneumonia 

Adquirida na Comunidade (PAC) hospitalizada 

Caracterização do paciente 

Centro Participante:                                                                                                                             Prontuário:                                 

Nome da Criança:                                                                                                                          Peso:       

Sexo:   (    ) masc.        (    ) fem.                                                          Data de nascimento: 

Nome da mãe: 

Convênio:   (    )SUS    (    )IPASGO        (    )UNIMED    (     )PARTICULAR       (     )__________________________ 

 Diagnóstico 1:                           CID 1:                               Diagnóstico 2:                                              CID 2: 

Data da internação:              /            /20               Data da alta:      /         /20    

UTI:   (    ) sim      (    ) não                          Data internação UTI:                                            Data alta UTI: 

Confirmação pneumonia:  (     ) clínica       (    ) radiológica 

Gravidade: (       )  Ambulatorial            (       ) Grave/Internado         (        ) Muito Grave/UTI 

Desfecho:  (     ) alta     (    ) transferência   (    ) óbito 

Celular 1:                                       Operadora:                               Celular 2:                                         Operadora: 

 

Custos indiretos  

Acompanhante   (     ) mãe      (     ) pai    (   )irmão   (     )outro 

Profissão  

Dias de trabalho perdido  (      )  

Salário bruto mensal  

Deslocamento/Transporte  (       ) ônibus     (     ) táxi    (      )carro   (      )moto 

  

Custos diretos  

Antibiótico (  )Sim  (  )Não 
Apresentação        Posologia      Dias de 

administração 

  Total de 

doses 

     

     

     

Nebulização Qtd/dia Data início Data fim Total 

realizada 

SF             (    ____mL)     

Berotec  (_________ gts)                        
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Atrovent   ( ------------- gts)     

     

     

Exames laboratoriais (   ) hemograma  completo   (   ) ___________________  

  

  

Exames de imagem (    ) raio-X                             Quantos: 

Consultas 

(    ) pediatra    (    ) especialista    (   

)_______________________ 

Outros:  

Data da coleta de dados:_____________________________ 

Custos indiretos  

Acompanhante   (     ) mãe      (     ) pai    (   )irmão   (     )outro 

Profissão  

Dias de trabalho perdido  (      )  

Salário bruto mensal  

Deslocamento/Transporte  (       ) ônibus     (     ) táxi    (      )carro   (      )moto 

Custos diretos  

Antibioticoterapia 

Medicamento Apresentação  Posologia  Dias de administração Total de doses 

Beta lactâmico     

▪ Amoxicilina 
    

▪ Amoxicilina+clav 
    

▪ Ampicilina 
    

▪ 3ªgeração 

(Ceftriaxona) 

    

▪  Cefalosporina 4ª 

geração (Cefepime) 

    

Oxacilina     
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Macrolídeos     

▪ Azitromicina 

    

▪ Claritromicina 

    

▪ Eritromicina 

    

Outros     

▪  

    

▪ Vancomicina 

    

▪  

    

Outros medicamentos 

Medicamento Apresentação  Posologia  Dias de administração Total de doses 

Antitérmicos     

▪ Dipirona 
    

▪ Tylenol 
    

▪  
    

Protetor gástrico     

▪ Omeprazol 

    

▪ Plamet (bromoprida) 

    

▪ Ranitidina (label) 

    

▪  

    

Corticóide     

▪ Flebocortid 

    

▪ Predinisolona 

    

▪  

    

Outros     

▪ Sorine/Rinossoro     

▪ Rinofluimucil     

▪      

 



175 

 

Oxigenoterapia  

Método usado FiO2 inicial L/Min Data início L/Min Data fim FiO2 final Observação 

Cateter nasal        

Capacete        

Tenda        

Máscara         

CPAP        

BIPAP        

Nebulização 

Medicamento Qtd/dia Data início Data fim Total realizada Observação 

SF              (  ____mL)      

Berotec     (______ gts)                         

Atrovent     (______gts)      

      

      

Procedimentos  

Drenagem  de tórax (   ) sim  (   ) não  

Punção pleural (   ) sim  (   ) não  

    

Monitoramento   -  UTI  

Oxímetro de pulso (   ) sim  (   ) não  

Monitor cardíaco (   ) sim  (   ) não  

Cateterização venosa 

central (CVC) 

   

Oxigenoterapia  

Método usado FiO2 inicial L/Min Data início L/Min Data fim FiO2 final Observação 

Cateter nasal        

Capacete        

Tenda        
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Máscara simples        

CPAP        

BIPAP        

Ventilação 

Mecanica 

       

Exames de imagem 

Raio-X tórax  (   ) sim  (   ) não (      ) quantidade/episódio 

Tomografia  
(   ) s/ contraste  (   )c/ contraste Tipo:________________________ 

Quantidade:_____________    

Ultrassonografia (   ) sim  (   ) não Quantidade:_______________ 

    

Exames laboratoriais 

Sangue    

▪ Hemograma completo 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ PCR 
(   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    

▪ Gasometria 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Coagulograma 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Gram 
(   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    

▪ Cultura 
(   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    

▪ Antibiograma 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

    

▪ Sódio 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Potássio 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Cálcio  
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Magnésio 
(   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    

Líquido Pleural (   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Gram 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Cultura 
(   ) sim  (   ) não (           )quantidade/episódio    

▪ Antibiograma 

(   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    
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▪  (   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    

▪  (   ) sim  (   ) não (            )quantidade/episódio    

    

Acompanhamento / RH 

Enfermeiro (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Técnico ou auxiliar de enfermagem (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Pediatra (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Especialista    

Infectologista (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Intensivista (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Pneumologista (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Fisioterapeuta (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

Nutricionista (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

 (   ) sim  (   ) não (       ) nº de visitas 

 
Data da coleta de dados:_____________________________ 

Custos indiretos  

Acompanhante   (     ) mãe      (     ) pai    (   )irmão   (     )outro 

Profissão  

Dias de trabalho perdido  (      )  

Salário bruto mensal  

Deslocamento/Transporte (tipo) 

(       ) ônibus     (     ) táxi    (      )carro   (      )moto             

(     )_________ 

Média de deslocamentos  

Custos diretos 

Antibióticos Posologia/ dias de tratamento 

   Antibiótico 
Apresentação        Posologia      Dias de administração   Total de 

doses 
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Nebulização Qtd/dia Data início Data fim Total  

realizada 

SF               (   ____mL)     

Berotec       (_____ gts)                        

Atrovent     (______gts)     

     

Exames laboratoriais (   ) hemograma  completo   (   ) ___________________  

  

Exames de imagem (    ) raio-X 

Consultas (    ) pediatra    (    ) pneumologista   (    )___________ 

Fisioterapia (     ) quantidade de seções 

  

 

 

Data da coleta de dados:_____________________________ 
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ANEXOS 

ANEXO I – PARECER  DO COMITÊ DE ÉTICA  

 

 

 

 


