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RESUMO 

 

 

TAKEMOTO, Maíra Libertad Soligo. Guia metodológico para estimativas de custos para 

avaliações econômicas em saúde: doença pneumocócica e rotavirose em países da América 

Latina e Caribe. 2014. 82 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

Este trabalho desenvolveu-se em duas etapas, sendo a primeira delas uma revisão 

teórica sobre as diferentes propostas metodológicas para condução e análise de estudos de 

custo da doença. A partir dos dados obtidos nesta etapa, foram propostos seis passos para 

organizar e orientar a condução de estimativas de custo da doença no âmbito de avaliações 

econômicas em saúde. Na segunda etapa, foi conduzida uma revisão sistemática e análise 

crítica de estudos de custo da doença para duas condições particulares, em países da América 

Latina e Caribe – doença pneumocócica e rotavirose, selecionadas por sua relevância para a 

saúde pública e para formuladores de políticas em saúde, particularmente no que tange ao 

financiamento de programas de vacinação. Esta segunda etapa teve como objetivo aplicar e 

testar os seis passos anteriormente propostos, bem como descrever os métodos e fontes de 

dados usualmente empregados por pesquisadores latino-americanos. A partir dos achados das 

revisões, pode-se concluir que os métodos e as fontes para coleta de dados de consumo de 

recursos e seus custos variou extensivamente entre estudos, resultando em significativa 

variabilidade nas estimativas de custos finais obtidas. A diversidade de desenhos de estudo, 

fontes de dados e resultados pode ser explicada parcialmente tanto pela falta de padronização 

de métodos como também pela ausência de dados específicos sobre custo na região, que acaba 

resultando na necessidade de combinar múltiplas fontes e técnicas para obter a melhor 

estimativa possível. Os estudos analisados não puderam ser considerados comparáveis uma 

vez que diferenças significativas foram identificadas em termos de métodos, fontes de dados, 

perspectivas econômicas etc. Deste modo, os achados deste trabalho reforçam a necessidade 

de transparência na condução de estudos de custo da doença e de iniciativas locais e regionais 

para coletar de forma constante e consistente informações de custo que possam informar o 

processo decisório sobre alocação de recursos em saúde. 

 

 

Palavras-chave: Custos de Cuidados de Saúde. Revisão Sistemática. Infecções por Rotavirus. 

Infecções Pneumocócicas. 

 

  



ABSTRACT 

 

 

TAKEMOTO, Maíra Libertad Soligo. Methodological guidance for cost estimation within 

health economic evaluations: pneumococcal diseases and rotavirus infection in Latin 

America and Caribbean countries. 2014. 82 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2014. 

 

The present study was conducted in two stages, being the first a theoretical review 

over different methodological approaches for conducting and analyzing cost-of-illness 

studies. From the data obtained in this stage, six steps were proposed in order to organize and 

guide cost of illness estimation within health economics evaluations. The second stage was 

comprised by a systematic review and critical appraisal of cost of illness studies for two 

particular diseases in Latin America and Caribbean region – pneumococcal and rotavirus 

infections, selected due to their relevance for the public health and for policy-makers, 

markedly with respect to financing vaccination programs. This second stage aimed to apply 

and test the six proposed steps, as well as to describe the methods and data sources usually 

employed by latin american researchers. Based on the systematic review findings, it is 

possible to conclude that both methods and data sources for resource utilization and unit costs 

extensively varied among studies, leading to a significant variability in final costs estimations 

obtained. The diversity of study designs, data sources and results can be partially explained by 

the absence of methodological standardization but also by the lack of data about resource 

utilization and costs within the region, which frequently results in the need of combining data 

and techniques to reach the best possible estimation. The analysed studies can not be deemed 

comparable due to the significant differences identified in methods, data sources, economic 

perspective, etc. Thus, the findings of this study reinforce the need for transparency in the 

conduction of cost of illness studies and for local and regional initiatives to collect cost data in 

a constant and consistency way to inform the decision-making abouth resource allocation in 

health. 

 

 

Keywords: Health Care Costs. Systematic Review. Rotavirus Infections. Pneumococal 

Infections. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Um estudo de custo da doença (cost of illness study, COI na sigla em inglês) tem 

como objetivo identificar e mensurar os custos totais atribuíveis a uma doença em particular. 

Desde sua concepção, análises do tipo custo da doença têm ganhado particular visibilidade no 

campo da Economia da Saúde e numerosos estudos têm sido publicados em todo o mundo (1), 

os quais analisam a carga econômica de uma doença em um contexto específico (país, sistema 

de saúde etc.), empregando diversificados métodos. 

São mais usuais no campo da saúde as medidas de carga da doença relacionadas a 

desfechos clínicos, de uso corrente entre profissionais e pesquisadores da área, tais como 

mortalidade, morbidade, expectativa de vida, qualidade de vida, entre outros. Os resultados de 

estudos de custo da doença são uma medida particular de carga da doença, relacionada aos 

impactos econômicos associados a ela e que podem influenciar diretamente nas tomadas de 

decisões sobre alocação de recursos no interior do sistema de saúde ou mesmo da 

sociedade.(2,3) 

As principais razões para conduzir um estudo de custo da doença são: a) descrever a 

carga econômica de uma condição específica do ponto de vista do sistema de saúde ou da 

sociedade; b) fornecer dados de entrada para avaliações econômicas (tais como análises de 

custo-efetividade ou impacto orçamentário); e c) oportunidade para destacar para o grande 

público e os formuladores de políticas a importância relativa de determinadas condições ou 

problemas de saúde (em geral, por comparação a outros). 

Dada a importância vital das análises de custo da doença para os formuladores de 

políticas e tomadores de decisão em saúde e o crescimento considerável da pesquisa neste 

campo, é urgente reconhecer a ausência de métodos globalmente aceitos para a condução 

desses estudos, muitas vezes limitando a comparabilidade e reforçando a variabilidade 

significativa entre os achados. Na ausência de padrões bem aceitos para guiar pesquisadores 

na execução dessas análises e/ou de transparência na apresentação dos métodos e fontes 

utilizadas, tanto os tomadores de decisão quanto o público em geral podem se mostrar céticos 

sobre a aplicabilidade dos resultados.(4,5) 

Deste modo, este trabalho teve como objetivo sistematizar as diferentes propostas para 

condução e análise de estudos de custo da doença, com vistas a fornecer um panorama geral 

sobre o estado da arte dos estudos deste tipo. A partir desta sistematização, as diretrizes 
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metodológicas discutidas na fase de pesquisa teórica foram aplicadas na revisão e análise 

crítica de estudos de custo da doença para duas condições particulares – doença 

pneumocócica e rotavirose – conduzidos em países da América Latina.  

 

 

Métodos para condução de estudos de custo da doença 

 

 

A etapa de custeio é um componente essencial de todas as formas de avaliação 

econômica. As questões centrais que todos aqueles envolvidos na condução de avaliações 

econômicas devem resolver podem ser resumidas em quatro questões principais: 

 

a) Quais custos devem ser incluídos na análise? 

b) Como os dados de custos serão coletados e como os custos serão medidos? 

c) Como os custos serão valorados? 

d) Como os custos serão descontados a valor presente? 

 

Estudos de custo da doença podem buscar estimar custos totais ou incrementais. A 

abordagem do custo total inclui a soma de todas as despesas observadas para pacientes de 

uma condição em saúde específica, independente de estas despesas serem exclusivamente 

relacionadas à condição de interesse. Para doenças infecciosas agudas que acometem crianças 

saudáveis, por exemplo, a abordagem dos custos totais parece apropriada com risco mínimo 

de viés. Por outro lado, a abordagem dos custos incrementais requereria um desenho de 

estudo com controles pareados ou o emprego de métodos de regressão para comparar grupos 

de pacientes com e sem a doença, o que deve ser considerado primordial para doenças em que 

os custos não relacionados diretamente à doença são significantes (por exemplo, 

comorbidades em pacientes com Alzheimer). 

Não existem métodos ideais, mas cada uma das metodologias disponíveis apresenta 

vantagens e desvantagens que devem ser mapeadas e ponderadas a priori. O método mais 

apropriado para uma análise em particular deve ser contextualizado e depende da perspectiva 

e dos objetivos do estudo a ser conduzido. Os métodos mais comumente utilizados para 

estimativa de custos em avaliações econômicas em saúde são: 
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a) Análise direta de dados primários ou secundários de custo 

b) Modelagem de custo (baseada em simulação) 

c) Estimativas de custo baseadas em dados publicados da literatura 

 

Nenhuma estimativa de custos é perfeita, portanto o objetivo é desenvolver uma 

estimativa que seja o mais acurada e representativa possível. Como, de modo geral, não existe 

uma fonte única de dados da qual todos os recursos utilizados e custos unitários podem ser 

coletados, muitas vezes é necessário reunir informações relacionadas a custos de uma 

variedade de fontes. Determinar qual fonte de dados será utilizada é sempre um processo de 

ponderar a relevância, qualidade e disponibilidade dos dados. 

Há três passos básicos necessários a qualquer estimativa de custos: identificação, 

quantificação e valoração. O primeiro passo (identificação) diz respeito a construir um perfil 

de utilização de recursos através da determinação de quais serviços, ações e tecnologias em 

saúde são relevantes para a condição de interesse – o que um paciente médio da doença 

usualmente consome em termos de recursos em saúde? O passo seguinte (quantificação) é 

alcançado identificando a frequência de uso e a proporção de usuário de cada recurso 

identificado na fase anterior (também denominadas de “utilização de recursos em saúde”). O 

último passo (valoração) consiste na identificação de custos unitários a serem atribuídos a 

cada recurso identificado e quantificado e aplicação desses custos unitários à utilização de 

recursos definida nos passos anteriores.(1,3,6) 

 

 

Tipos de custo 

 

 

Os custos totais associados a uma condição de saúde incorporam diversos 

componentes, didaticamente classificados em categorias, para facilitar sua organização, 

coleta, compilação e apresentação. A classificação mais corrente na área de Economia da 

Saúde segmenta os componentes do custo total em três categorias: custos diretos, custos 

indiretos e custos intangíveis. Diversas combinações destes tipos de custo podem ser 

empregadas em estudos de custo da doença, dependendo, principalmente, da perspectiva 

adotada no estudo.(1,2) 

A inclusão, sempre que possível, de todos os componentes do cuidado afetados pela 

doença ao longo de toda a evolução da mesma teoricamente aumenta a acurácia da estimativa 
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de custos, fornecendo informações mais abrangentes sobre a carga econômica para os 

tomadores de decisão. Análises limitadas a apenas alguns poucos componentes do cuidado ou 

em um período de tempo muito limitado podem subestimar o custo total das condições sob 

investigação e/ou limitar a generabilidade do achados. 

 

 

Custos diretos 

 

 

Os custos diretos são mensurados a partir da análise de cada um dos processos 

envolvidos no cuidado à saúde e contemplam os custos diretamente relacionados à prevenção, 

promoção e recuperação da saúde, como as despesas com assistência médica, aquisição de 

medicamentos, hospitalizações, exames diagnósticos etc.(3) No entanto, outros fatores que 

não são facilmente reconhecidos como consequência direta do estado de saúde dos indivíduos 

também têm impacto econômico significativo.(7–10) Estes podem ser divididos em custos 

diretos médicos (relacionados ao diagnóstico, prevenção, tratamento, seguimento etc.) e 

custos diretos não-médicos (relacionados à doença ou suas consequências, mas não 

relacionados ao manejo da doença através de serviços e ações em saúde, como por exemplo 

adaptações na residência, transporte para frequentar o serviço de saúde, contratação de 

cuidadores leigos etc.). 

Os mais comuns componentes diretos do cuidado são os recursos ambulatoriais – 

incluindo consultas, testes ou procedimentos ambulatoriais –, visitas à emergência, 

hospitalizações, cuidado de reabilitação e assistência domiciliar. Os custos médicos diretos 

são em geral calculados para o ciclo de vida de cada doença (por exemplo, do diagnóstico à 

cura, sequela ou óbito) e inclui aqueles diretamente atribuíveis à utilização de serviços de 

saúde. 
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Custos desembolsados pelos pacientes, família ou domicílio 

 

 

Os custos diretos, tantos médicos quanto não-médicos, podem ser ainda classificados 

de acordo com quem se responsabiliza diretamente pelo financiamento dessas despesas. Nesse 

sentido, a definição de custos do paciente (também denominados custos da família ou do 

domicílio) pode utilizada para distinguir componentes do custo direto médico ou não-médico 

que não são arcados pelo sistema de saúde mas pelo próprio paciente ou sua rede social. Estes 

incluem as despesas denominadas em inglês de “out-of-pocket” e que contribuem diretamente 

para o processo de tratamento. Esta diferenciação é útil para excluir tais custos em estudos 

realizados sob a perspectiva exclusiva do sistema de saúde, mas também para demarcar a 

importância quantitativa e qualitativa da participação do orçamento familiar no financiamento 

do tratamento de saúde dos pacientes – o que pode ser considerado um proxy da insuficiência 

do sistema de saúde para fornecer os recursos necessários para diagnosticar, prevenir e tratar a 

saúde das populações, problema corrente em muitos países da América Latina, por 

exemplo.(11,12)  

 

 

Custos Administrativos ou Overhead 

 

 

A denominação “custos administrativos” é geralmente utilizada para agrupar despesas 

que são necessárias para o funcionamento contínuo dos serviços de saúde, mas que não 

podem ser imediatamente associados aos produtos ou serviços oferecidos ou mesmo 

imputados a pacientes individuais (edificações, equipamentos, lavanderia, energia elétrica, 

administração etc.). Estes custos fazem parte da cadeia de despesas que viabilizam os custos 

diretos médicos financiados pelos serviços de saúde, mas em geral não são incluídos na maior 

parte dos estudos de custo da doença, dada a dificuldade de mensurá-los e a grande 

variabilidade entre serviços de saúde com características particulares. 

Alguns autores sugerem que estes custos fixos, que são consumidos em um nível 

constante, independente de estarem a serviço de um paciente ou doença em particular e que 

seriam dispendidos ainda que para outros pacientes ou condições, deveriam ser excluídos dos 

estudos de custo. No que diz respeito a doenças agudas, de curta duração, como é o caso da 

doença pneumocócica e rotavirose e a maioria dos seus desdobramentos, a exclusão destes 
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custos tende a não impactar significativamente em análises econômicas de curto prazo. A 

viabilidade e adequação da inclusão de despesas administrativas na análise econômica devem 

ser analisadas de forma contextualizada, considerando o impacto da doença e dos recursos 

para seu manejo neste tipo de custo fixo(3,13). 

 

 

Custos indiretos 

 

 

Quando pessoas em idade produtiva não estão aptas a trabalhar ainda que 

temporariamente ou perdem definitivamente a capacidade para o trabalho em consequência de 

problemas sérios de saúde, deixam de contribuir com a economia e com impostos sobre os 

rendimentos, por exemplo. São chamados custos indiretos ou custos sociais de uma doença os 

valores econômicos perdidos em razão da redução da capacidade para o trabalho. Os termos 

“custo de produção”, “custo de produtividade”, “perda de produção” e “perda de 

produtividade” são utilizados para definir a estimativa monetária dessa redução na 

produtividade.(14) Os métodos específicos para mensurar perda de produtividade e convertê-

la em custos indiretos serão discutidos a seguir, no item 1.2. Métodos para avaliar e valorar 

perda de produtividade. 

 

 

Custos intangíveis 

 

 

Custos intangíveis compreendem aqueles relacionados ao sofrimento, à dor ou 

exclusão social causados pela doença ou desabilidades associadas. Existem algumas 

ferramentas de pesquisa que são utilizadas com o intuito de mensurar este impacto, no entanto 

a natureza qualitativa e a alta complexidade requerida para analisá-las e quantifica-las reduz a 

aplicabilidade e a acurácia dos resultados.(2,15) 
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Métodos para avaliar e valorar perda de produtividade 

 

 

As perdas de produtividade relacionadas à saúde resultam de três fontes principais: 

pessoas em idade produtiva que não trabalham em consequência de saúde debilitada, 

trabalhadores que perdem tempo de trabalho em decorrência de problemas de saúde e 

trabalhadores que perdem produtividade no trabalho como resultado de seus problemas de 

saúde ou de seus familiares. (9,10,16) Perda de produtividade pode ser medida em termos de 

absenteísmo – ausências no trabalho em decorrência da doença ou do tratamento, além de 

mortalidade e incapacidade permanente, que podem ser classificadas como absenteísmo de 

longo prazo –, ou presenteísmo – quando o indivíduo está trabalhando, no entanto, produz 

menos em razão da doença ou da necessidade de prestar cuidados a um familiar 

doente.(9,10,17–19) Quando a doença afeta indivíduos fora da idade produtiva, e a análise se 

dá na perspectiva da sociedade, a perda de produtividade pode ser considerada aquela relativa 

ao acompanhante ou familiares, quando aplicável.  

Custos indiretos, do ponto de vista da perda de produtividade e ganhos futuros, são 

ainda pouco estudados se comparados aos custos diretos. Uma hipótese é a natureza 

qualitativa da mensuração dos custos indiretos, o que aumenta sua complexidade, e outra 

possibilidade é o baixo interesse que ainda se verifica na participação desses custos na 

estimativa global dos custos no campo da saúde. 

Quando, em uma avaliação econômica, a perspectiva analisada é a da sociedade, são 

considerados os gastos no cuidado à saúde (custos diretos) e também o que se perde quando 

uma doença faz com que o indivíduo se ausente do trabalho ou tenha sua performance 

prejudicada pela doença dele ou de terceiro (custos indiretos). A perda de produtividade 

importa tanto do ponto de vista do indivíduo quanto da sociedade e dos custos que a ausência 

ou baixa performance individual acarretam para o coletivo.(3,14) Mais recentemente têm sido 

publicadas análises econômicas sob a perspectiva do empregador, que consideram a redução 

da produtividade como uma perda econômica também para as empresas, cuja produtividade 

está diretamente relacionada à produtividade individual de cada um de seus 

trabalhadores.(7,8,19) 

Estudos revelam que o custo da perda de produtividade pode ser muitas vezes superior 

aos custos diretos, tendo grandes proporções nos custos finais das doenças(9,10,18) assim 

como em sua carga global.(16,20) Medir perda de produtividade requer considerar 

individualmente o comprometimento percebido, a produtividade comparativa com períodos 
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de tempo anteriores, além do desempenho, eficiência e tempo improdutivo durante o período 

de trabalho. As medidas de presenteísmo e absenteísmo, na perspectivada sociedade, 

objetivam estimar o custo social da doença, transformando os dados dos pacientes com a 

doença estudada em valores que representem quanto se perde em decorrência dos cuidados 

em saúde ou das manifestações da doença.(9) 

Para estimar os custos de perda de produtividade, dois métodos principais são 

utilizados: “Human Capital Approach” (abordagem do capital humano ou HCA) e “Friction 

Cost Method” (método de custo de fricção ou FCM). 

A forma mais simples e usual de se valorar perda de produtividade está inserida no 

âmbito dos “Salary Conversion Methods”– tentativa de estimar a perda de produtividade 

baseada na auto-avaliação de perda de tempo de trabalho remunerado ou diminuição da 

produtividade –, é conhecida como HCA e consiste em expressar a perda multiplicando 

unidades de tempo de trabalho perdido (dias ou horas, por exemplo) pelo seu custo. 

Inicialmente desenvolvido para medir absenteísmo, o HCA tem sido utilizado também para 

valorar presenteísmo. Ainda que não seja o mais realista para quantificar perda de 

produtividade, HCA é o mais utilizado, por ser considerado um método relativamente simples 

de aplicar, que se sustenta na teoria econômica neoclássica e que tem interpretação intuitiva 

no campo da saúde. O HCA geralmente é o método utilizado em estudos sobre os efeitos da 

perda de produtividade relacionada à saúde. A base de cálculo para conversão pode ser o 

salário declarado pelo entrevistado, médias nacionais ou médias por categoria profissional etc. 

As desvantagens discutidas na literatura sobre o tema versam sobre a possibilidade de que os 

custos sejam superestimados porque mecanismos de compensação não são considerados, pelo 

modo como morte e invalidez são contemplados na análise e por não incluir, em geral, os 

custos indiretos com pessoas fora do mercado de trabalho. (9,14) 

O FCM também realiza valoração monetária da produtividade perdida e corresponde 

ao valor de perda de produtividade de indivíduos com problemas de saúde durante o período 

de fricção – tempo necessário para contratar e treinar um trabalhador substituto, considerando 

que todos podem ser substituídos. Esse método considera também mecanismos de 

compensação que são incluídos na valoração da perda de produtividade, ou seja, considera a 

possibilidade de que os trabalhadores desenvolvam mecanismos de ajustes para as limitações 

impostas pela doença. É considerado por alguns autores como o método mais realista para 

quantificar as perdas de produtividade.(14) 
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Uma revisão das diretrizes nacionais para avaliação econômica em 30 países mostrou 

que 22 países indicam a adoção da perspectiva da sociedade e, destes, 11 indicam mensuração 

e valoração por meio do HCA, sendo que três deles consideram também o FCM.(14) 

Ferramentas para identificar adequadamente o valor da perda de produtividade, 

especialmente em curto prazo, são ainda um tema pouco pesquisado. Possivelmente por essa 

razão e devido a compreensões diversificadas sobre como identificar, medir e valorar a perda 

de produtividade, as diretrizes metodológicas para avaliação econômica ao redor do mundo 

diferem nas suas recomendações para avaliar perda de produtividade. A perspectiva a ser 

adotada é uma das possíveis diferenças entre as diretrizes de cada país, sendo que há uma 

forte preferência teórica pela perspectiva da sociedade nas avaliações econômicas, relacionada 

com os fundamentos da teoria econômica do bem estar social, justificando a importância da 

mensuração de perda de produtividade no interior de avaliações econômicas em saúde. 

Para superar as limitações e lacunas no que diz respeito ao referencial teórico-

metodológico relativo à mensuração de perdas de produtividade e custos indiretos no âmbito 

de avaliações econômicas em saúde, metodologias para quantificar o efeito de condições de 

saúde na produtividade e estimar seu impacto com adequada precisão e viabilidade prática são 

necessárias, assim como diretrizes para aplicá-las em avaliações econômicas para 

pesquisadores e formuladores de políticas públicas.  

 

 

Passos para a construção de estimativas de custo da doença 

 

 

O guia passo-a-passo derivado desta revisão teórica é organizado em 6 passos 

analíticos que seriam necessários para estimar os custos globais relacionados a doenças em 

geral e, mais particularmente, às infecções por pneumococo e rotavírus na região da América 

Latina e do Caribe, a saber: 

 

a) Definir a perspectiva e o escopo do estudo 

b) Desenvolver uma estrutura de custos baseada em “cenários”: 

− Custos médicos diretos no cenário ambulatorial 

− Custos médicos diretos no cenário hospitalar 

− Cenário do domicílio – custos médicos diretos “out-of-pocket” 

− Cenário do domicílio – custos não-médicos diretos “out-of-pocket” 



22 

− Cenário do domicílio – perda de produtividade/custos indiretos 

c) Avaliar e selecionar fontes de dados de utilização de recurso 

d) Avaliar e selecionar fontes de dados de custos unitários 

e) Valorar recursos e definir faixas de variação para análise de sensibilidade 

f) Calcular custos baseados em “episódios” ou “eventos” 

 

Estes passos serão apresentados em detalhes nas seções seguintes. 

 

 

Definir a perspectiva e o escopo do estudo 

 

 

Identificação, quantificação e valoração de custos de uma intervenção são estritamente 

relacionadas à perspectiva adotada, isto é, o ponto de vista econômico assumido para o 

estudo. A perspectiva pode ser o sistema de saúde, uma dada instituição prestadora de 

cuidados, o paciente ou família ou ainda a sociedade como um todo (chamada de perspectiva 

societal ou da sociedade). A escolha da perspectiva do estudo para uma análise de custo da 

doença deve ser determinada pela questão que o estudo pretende responder e deve ser 

explicitada nos passos iniciais do seu desenho e planejamento. É importante reconhecer que a 

seleção de quais custos serão incluídos na estimativa depende diretamente  da perspectiva da 

análise. (Tabela 1). 
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Fonte: A autora, 2014 

 

 

A perspectiva do sistema de saúde considera custos médicos diretos financiados pelo 

governo (sistema público de saúde) ou por empresas privadas prestadoras de serviços em 

saúde ou planos de saúde (sistema privado ou suplementar de saúde). Exemplificando, em 

termos de custos, se a perspectiva adotada é a do Ministério da Saúde como fonte pagadora, 

isso significa que o estudo irá focar no orçamento do Ministério da Saúde para o 

financiamento de recursos para a condição de interesse e aquilo que reembolsa ou financia. 

A perspectiva da sociedade considera tanto despesas com serviços e recursos em saúde 

(custos diretos) quanto perdas econômicas resultantes de absenteísmo e presenteísmo (custos 

indiretos), sendo que as perdas de produtividade podem ser consideradas também sob a 

perspectiva do paciente.(3,14) Mais recentemente, algumas análises econômicas em saúde 

têm sido publicadas sob a perspectiva do empregado, que considera que reduções na 

produtividade de trabalhadores em decorrência de uma condição de saúde impactam 

negativamente na produtividade geral das empresas.(7,8,19) A perspectiva da sociedade é a 

mais abrangente, no entanto, ela requer maior volume de dados e maior complexidade das 

análises, dificultando seu uso em muitos contextos. 

Uma revisão de diretrizes para condução de estudos farmacoeconômicos em diversos 

países identificou que 22 dos 30 países analisados recomendam a adoção da perspectiva da 

sociedade. Apesar das diferenças nas recomendações específicas de cada diretriz sobre a 

Tabela 1 - Relação entre perspectiva do estudo e custos incluídos na análise 

Perspectiva Custos médicos diretos Custos não-médicos 

diretos 

Custos indiretos 

Sociedade X X X 

(perda de produtividade global, 

traduzida em redução da 

contribuição dos indivíduos para a 

economia em geral) 

Sistema de 

saúde ou 

prestadores 

X - - 

Paciente ou 

família 

X 

(despesas do tipo out-of-

pocket apenas) 

X 

(despesas do tipo out-

of-pocket apenas) 

X 

(perda de produtividade traduzida em 

redução da renda para o domicílio) 
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perspectiva de preferência e os métodos de valoração dos recursos, há uma forte preferência 

teórica para a adoção da perspectiva da sociedade no campo da Economia da Saúde.(14) 

O escopo do estudo deve ser claramente definido, como por exemplo quais doenças 

serão estudadas, em que horizonte temporal, qual a população alvo, faixa etária, serviços de 

saúde, cenário de interesse (ambulatorial, hospitalar, ambos etc.) etc. É razoável assumir que 

um único estudo de custo da doença não será capaz de avaliar todos os custos relacionados a 

uma condição em particular (carga da doença de longo prazo ou custos indiretos de trabalho 

informal, por exemplo). Para planejar efetivamente a coleta de dados, definir a perspectiva e o 

escopo do estudo deve ser uma etapa conduzida nos estágios iniciais de qualquer projeto. 

 

 

- Procedimentos 

 

 

a) Recomenda-se inicialmente que a perspectiva adotada seja a da sociedade 

sempre que possível, uma vez que custos indiretos e despesas desembolsadas 

pelos pacientes e suas famílias são frequentemente considerados significativos 

para a maioria das doenças e condições, particularmente em sistemas de saúde 

em que não há uma cobertura adequada de serviços e ações em saúde. Se 

apenas dados de custo médico direto estiverem disponíveis, é aceitável 

restringir a perspectiva do estudo, mas esse procedimento deve ser 

preferencialmente declarado como uma limitação do estudo. 

b) A escolha do horizonte de tempo da análise depende primordialmente da 

história natural da doença de interesse. Por exemplo, é justificável a adoção de 

um horizonte temporal mais restrito para infecções agudas por rotavírus do que 

para complicações secundárias à doença pneumocócica, como meningite ou 

sepse. 

c) A população alvo deve ser ponderada de acordo com existência, por exemplo, 

de diferentes grupos de risco ou gravidades entre a população de pacientes ou 

de expectativa de comportamentos de custo diferentes entre subgrupos de 

faixas etárias ou gênero diferentes.  

d) A escolha de serviços de saúde para os quais haverá coleta e análise de dados 

deve ser dar, sempre que possível, garantindo representatividade geográfica e 

de complexidade dos serviços, quando estas questões forem aplicáveis. 
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e) Para custos indiretos, o escopo e o nível de detalhe da coleta de dados serão 

primariamente definidas pela opção entre os métodos utilizados para monetizar 

a perda de produtividade: abordagem do capital humano ou método de fricção 

de custos. O método mais comum e simples utilizado para coleta dados de 

custos indiretos é a abordagem do capital humano e, por esta razão, ela foi 

selecionada como método de referência para este guia. 

 

 

Desenvolver uma estrutura de custos baseada em “cenários” 

 

 

O desenvolvimento de uma estrutura de custos baseada em cenários e na segmentação 

de tipos de custos é possível através da construção de estados de saúde relevantes para a 

doença que permitem a opção entre incluir ou não cenários e custos específicos, por exemplo: 

se a perspectiva adotada é a do hospital como prestador de serviços, apenas os custos diretos 

médicos relacionados ao cenário hospitalar serão incorporados na análise, enquanto que, na 

perspectiva da sociedade, todos os possíveis cenários e custos podem e devem ser incluídos 

(recursos consumidos ambulatorialmente, durante admissões hospitalares, sequelas de longo 

prazo, custos out-of-pocket financiados pelo domicílio, perda de produtividade etc.).  

Considerando a adoção de uma perspectiva da sociedade (mais abrangente e, portanto, 

mais complexa), é recomendável que uma estrutura de custos separada por cenários 

(ambulatorial, hospitalar, domicílio, curto versus longo prazo etc.) seja empregada para 

organizar e guiar a coleta de dados de custo, garantindo adesão à perspectiva selecionada e o 

nível de detalhe desejado, sem que haja dupla contagem de custos ou atribuição incorreta de 

custos em cenários específicos. Esta questão é particularmente importante se houver a 

previsão de subanálises a partir da análise final de custos da doença – por exemplo, avaliar 

separadamente o impacto das despesas familiares no custo total. Para que isso seja possível, é 

importante que a segmentação por cenário seja adotada de forma correta desde a concepção e 

que, a cada custo coletado, seja atribuída uma classificação específica, desenvolvida e 

explicitada no plano do estudo. Assim, cada categoria de custo (médicos diretos, não médicos 

diretos, indiretos) e cada cenário (hospitalar, ambulatorial, domicílio e outros relevantes para 

a análise em questão) devem ser coletados desagregados dos demais para permitir uma 

estrutura de custos abrangente e eficiente. 
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Considerando os tipos de custo e os cenários correntemente empregados nas análises 

econômicas em saúde, podem ser identificados pelo menos 5 cenários possíveis, conforme 

abaixo, sendo que outros podem ser construídos de acordo com a condição de interesse e a 

abrangência da análise: 

 

a) Custos médicos diretos no cenário ambulatorial 

b) Custos médicos diretos no cenário hospitalar 

c) Cenário do domicílio – custos médicos diretos “out-of-pocket” 

d) Cenário do domicílio – custos não-médicos diretos “out-of-pocket” 

e) Cenário do domicílio – perda de produtividade/custos indiretos 

 

 

- Procedimentos 

 

 

a) É fundamental considerar a estrutura definida em todas as fases de coleta e 

análise dos dados, considerando os 5 cenários acima descritos ou outros 

relevantes para a análise específica a ser conduzida. 

b) Cada componente de custo deve ser analisado criticamente e classificado de 

acordo com as seguintes perguntas norteadoras: 

− Trata-se de um custo direto? Médico ou não médico? Trata-se de um 

custo indireto? 

− Trata-se de um custo relacionado a um evento ambulatorial ou 

hospitalar? 

− Qual é a fonte do financiamento deste custo? Sistema de saúde? 

Domicílio? Outro? 

a) Estas questões permitem a classificação de cada componente de custo em um 

dos cinco cenários propostos e estão simultaneamente relacionadas ao tipo de 

custo (direto, médico ou não médico, e indireto), a perspectiva do estudo e o 

cenário da prestação de serviços (ambulatorial, hospitalar ou ainda do 

domicílio). 

b) A Tabela 2 pode ser utilizada para classificar cada componente de custo em 

uma estrutura sistematizada e rastrear se todos os cenários específicos foram 

cobertos pelo processo de coleta de dados:  
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Perspectiva Tipo de 

custo 

Cenário Componentes de custo 

Sociedade Sistema de saúde 

(como fonte primária 

de financiamento dos 

recursos consumidos) 

Médicos 

Diretos 

Hospitalar Taxas, diárias e honorários 

hospitalares; tratamentos, testes e 

procedimentos hospitalares; outros 

recursos em saúde consumidos 

durante hospitalizações 

Ambulatorial Visitas à emergência; consultas 

ambulatoriais; testes e procedimentos 

ambulatoriais; medicamentos 

financiados e distribuídos pelo 

sistema de saúde; outros recursos em 

saúde consumidos durante o 

seguimento ambulatorial 

Família, paciente ou 

domicílio (como fonte 

primária de 

financiamento dos 

recursos consumidos)  

Médicos 

Diretos 

Despesas out-of-

pocket 

relacionadas à 

hospitalização 

Qualquer recurso em saúde financiado 

pela família e consumido durante 

hospitalizações 

Despesas out-of-

pocket 

relacionadas ao 

cuidado 

ambulatorial 

Medicamentos adquiridos pela 

família; Qualquer recurso em saúde 

financiado pela família e consumido 

durante o seguimento ambulatorial 

Não 

Médicos 

Diretos 

Despesas out-of-

pocket 

relacionadas à 

hospitalização 

Transporte; alimentação; qualquer 

recurso não-médico financiado pela 

família e consumido durante 

hospitalizações 

Despesas out-of-

pocket 

relacionadas ao 

cuidado 

ambulatorial 

Transporte; alimentação; cuidadores 

leigos; adaptações domésticas em 

razão de desabilidades; qualquer 

recurso não-médico financiado pela 

família e consumido durante o 

seguimento ambulatorial 

Indiretos Perda de produtividade relacionada a eventos hospitalares 

Perda de produtividade relacionada a eventos hospitalares 

Fonte: A autora, 2014 

 

 

Avaliar e selecionar fontes de dados de utilização de recurso 

 

 

Para escolher a melhor fonte de dados para estimativas de utilização de recursos, os 

pesquisadores devem considerar a disponibilidade de tempo, recursos financeiros e condições 

operacionais para optar entre fontes de dados primárias (condução de estudos para produzir 

dados novos) ou secundárias (informações já coletadas e compiladas por estudos e iniciativas 

prévios). Se for viável, a coleta de dados primários deve ser considerada a melhor opção, que 

fornece dados mais ricos e mais adaptados aos interesses particulares da análise econômica a 

ser desenvolvida. Estudos observacionais para coletar dados primários proporcionam a melhor 

Tabela 2 - Classificação dos custos segundo estrutura pré-definida 
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evidência local para estimativas de utilização de recursos. No entanto, em muitos casos, 

conduzir um estudo local novo não é viável, então a busca por fontes secundárias torna-se a 

alternativa mais rápida e metodologicamente adequada, se tomados os cuidados necessários. 

As seções a seguir descrevem as particularidades de cada uma destas alternativas, em 

uma ordem decrescente de complexidade. 

 

 

- Fontes de dados primários 

 

 

Estudo prospectivo 

 

 

Um estudo prospectivo desenhado especificamente para capturar dados de utilização 

de recursos são realizados, de modo geral, identificando casos da condição de interesse que 

atendam ao escopo definido para o estudo em serviços de saúde de referência. Os pacientes 

incluídos no estudo são seguidos prospectivamente para coleta das variáveis de utilização de 

recursos pré-definidas (obedecendo aos passos de identificação e quantificação previamente 

descritos), no horizonte de tempo de interesse. Em caso de estudos de doenças infecciosas 

agudas, isto pode significar o seguimento desde o diagnóstico até a resolução do quadro. Para 

doenças crônicas, esta definição ficará vinculada à compreensão da história natural da doença, 

mas também das contingências operacionais (financiamento, pessoal etc.). Esta abordagem é 

considerada a mais acurada para estimativas de custo da doença, no entanto a validade externa 

pode ser questionada se o estudo for conduzido em um cenário muito local (por exemplo, 

apenas um serviço de saúde). 

 

 

Estudo retrospectivo 

 

 

Uma revisão retrospectiva de prontuários médicos ou registros clínicos também pode 

ser utilizada para obter dados de utilização de recursos, mas é importante considerar que o 

risco de trabalhar com grande volume de dados ausentes é significativo, quando comparado a 
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um estudo prospectivo desenhado especificamente com este fim. Para estimar a utilização de 

recursos associada a um episódio ou evento de uma condição de saúde particular através de 

um estudo retrospectivo, o pesquisador pode seguir os seguintes passos: 

 

a) Identificar uma coorte de pacientes que tenha recebido o diagnóstico da 

condição de interesse e esteja sendo acompanhada em um serviço de saúde; 

b) Determinar os recursos utilizados para o tratamento da doença através de 

revisão de prontuários ou outro tipo de registro clínico: quais são, qual o 

percentual de utilizadores, o número médio de unidades consumidas em um 

dado período de tempo; 

c) Organizar estes dados de acordo com o escopo (horizonte de tempo, subgrupos 

dentro da amestra etc.) e a estrutura de custos (cenários, tipos de 

recursos/custos etc.) propostos para o estudo; 

d) Posteriormente, aplicar os custos unitários definidos para o estudo às unidades 

consumidas de cada um deles. 

 

 

Estudo transversal 

 

 

Um estudo transversal envolve a coleta de dados sobre utilização de recursos em um 

único momento no tempo, de modo geral através de entrevistas com médicos, pacientes ou 

familiares. Como o tipo de variável coletada para estimativa de utilização de recursos nem 

sempre é de fácil recordação pelos informantes (por exemplo, quantas unidades de cada 

exame ou procedimento foram consumidas num determinado período de tempo), é importante 

salientar que este tipo de abordagem pode resultar em importante viés de memória, sendo 

possível tanto a subestimação quanto a superestimação do consumo de recursos em saúde.  

No campo da Economia da Saúde, este tipo de desenho é frequentemente utilizado para 

estimar perda de produtividade, através do auto-relato de absenteísmo e presenteísmo entre 

pacientes e familiar (Quanto tempo de trabalho remunerado você/a família perdeu em razão 

da doença), e desfechos reportados pelos pacientes de modo geral (qualidade de vida, adesão, 

satisfação com o tratamento, preferências etc.). Para estimativa de utilização de recursos e 

custos, desenhos transversais são utilizados particularmente quando há importantes 
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contingências de tempo e recursos financeiros para a coleta dos dados, uma vez que são 

estudos mais “eficientes” sob esses pontos de vista (apesar dos potenciais vieses e limitações 

metodológicas). 

 

 

Estudo de intervenção 

 

 

Estudos randomizados com análises econômicas concomitantes têm sido utilizados 

como fonte de dados para utilização de recursos e custos, mas é necessário tomar cuidados 

específicos com a extrapolação desses dados, uma vez que eles muitas vezes não refletem a 

prática clínica no mundo real, particularmente em países em desenvolvimento. A utilização de 

recursos no âmbito de um ensaio clínico randomizado é largamente influenciada pelo 

protocolo do estudo, tanto do ponto de vista do tratamento em si, mas também do seguimento, 

monitoramento e co-intervenções – o que tende a superestimar os custos finais da doença.  

 

 

- Fontes de dados secundárias 

 

 

Usualmente, não há uma fonte de dados única da qual é possível extrair todos os dados 

de utilização de recursos e custos relevantes para uma dada análise econômica. Basicamente, 

o pesquisador interessado em desenvolver uma estimativa de custos para uma doença 

particular  deve compreender as limitações inerentes a qualquer metodologia de custeio 

proposta para seu estudo em particular e buscar dados que tenham a credibilidade e a 

representatividade desejada, diante da disponibilidade de informações e recursos (sempre 

tendo em mente a perspectiva, o escopo e a estrutura de custos proposta). Se a opção for pela 

utilização de fontes secundárias, as disponíveis no nível local e nacional devem ser mapeadas 

e analisadas de acordo com critérios de elegibilidade explícitos, pautados na validade interna 

e externa dos dados. Estes critérios e o resultado da avaliação crítica das fontes de dados deve 

estar declarada nos produtos finais da análise, sejam relatórios ou artigos científicos, de modo 

a garantir transparência para o tomador de decisão. 

A seguir, algumas fontes secundárias sugeridas para a realização de estimativas de 

utilização de recursos quando não foi factível conduzir estudos de coleta de dados primários. 
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Bases de dados governamentais e hospitalares 

 

 

A maioria dos sistemas de saúde terão algum tipo de informação sobre utilização de 

recursos e custos disponível que gestores e formuladores de políticas públicas utilizam para 

planejar e avaliar tanto o desempenho quanto os custos de programas e ações implementadas 

(por exemplo: registro de dados vitais, censo populacional, surveys populacionais ou 

domiciliares, registros de serviços em saúde e administrativos etc.). Em muitos cenários, 

sistemas de informação estão disponíveis para reunir e analisar dados sobre internações 

hospitalares, cobertura vacinal, casos incidentes de doenças de notificação compulsória, como 

é o caso do Brasil.(21,22) Estas informações podem ser combinadas para oferecer um 

panorama do volume de recursos consumidos para manejar episódios ou casos de doenças 

específicas. 

Em cada cenário, é fundamental avaliar a disponibilidade, consistência e atualização 

desses dados, bem como compreender como eles são classificados e organizados. Algumas 

opções frequentes são classificação por código da Classificação Internacional das Doenças 

(CID), por código de procedimento (de uma lista pré-definida de procedimentos cobertos pelo 

sistema ou de interesse para vigilância), por paciente individual etc. Compreender a estrutura 

e as características da base de dados é passo fundamental para avaliar a utilidade de cada base 

e como os dados podem ser empregados, considerando que muitas das bases de dados 

administrativas não foram desenvolvidas para propósitos de pesquisa. Parâmetros como 

simplicidade, flexibilidade, qualidade dos dados, aceitabilidade, abrangência, estabilidade, 

representatividade, devem ser sempre considerados e apresentados nos produtos finais de 

qualquer análise. (23) 

Eventualmente, as bases de dados completas não são de acesso público e podem 

requerer trâmites regulatórios e autorizações específicas para acesso, o que deve ser 

considerado no planejamento do estudo. Se houver bases publicamente disponíveis com as 

informações requeridas para a análise planejada, elas devem ser consideradas 

preferencialmente pois permitem a outros pesquisadores e tomadores de decisão replicarem as 

análises, se desejável, aumentando a generabilidade e a transparência do argumento sobre a 

carga econômica da condição de interesse. 
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Sistemas de vigilância 

 

 

Sistemas de vigilância estão usualmente disponíveis para doenças de notificação 

compulsória ou de interesse particular para a Saúde Pública. Por exemplo, a maioria dos 

países da América Latina e Caribe possui sistemas de vigilância de diarreia. A Organização 

Panamericana de Saúde implementou uma rede de vigilância para diarreia severa na região 

com definições e critérios diagnósticos padronizados(24) e um sistema de vigilância de base 

hospitalar para rotaviroses está disponível em 54 centros em países da região.(25) Para doença 

pneumocócica, a Organização Panamericana de Saúde tem promovido a vigilância das formas 

invasivas da doença em crianças latino-americanas. O Sistema Nacional para Vigilância de 

Agentes Causais de Pneumonia e Meningite (SIREVA II) é um sistema multicêntrico de 

vigilância baseado em informações laboratoriais a respeito do Streptococcus pneumonia 

estabelecido em 20 países da América Latina.(26) 

Pesquisadores interessados em utilizar dados de sistemas de vigilância devem rastrear 

a existência e a disponibilidade deles, em geral, através do Ministério da Saúde ou secretarias 

de saúde locais, que são mais frequentemente os propositores dessas iniciativas. 

 

 

Estudos publicados 

 

 

Artigos publicados sobre estudos previamente conduzidos podem ser úteis para 

informar sobre utilização de recursos, mais do que custos propriamente ditos, uma vez que os 

dados de custo são frequentemente datados. Além disso, o dado de custo é de menor 

transferabilidade entre contextos diferentes (por exemplo, para outras regiões do mesmo país, 

para outro tipo de sistema de saúde. 

Na análise de artigos previamente publicados e sobre a viabilidade de utilizá-los como 

fonte de dados, os pesquisadores precisarão considerar diversos aspectos da condução e 

análise realizada em cada estudo, como o período de tempo de coleta dos dados primários, o 

tipo de financiamento dos serviços de saúde analisados (se aplicável), o desenho do estudo, a 
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população incluída em termos de faixa etária, critérios diagnósticos, acesso aos serviços de 

saúde, prática clínica local, representatividade geográfica etc. 

Como exemplo de fonte secundária de dados baseada em estudos previamente 

conduzidos e publicados, uma colaboração de pesquisadores da Organização Panamericana de 

Saúde, The Albert B. Sabin Vaccine Institute, GAVI’s Pneumococcal Accelerated 

Development and Introduction Plan da Johns Hopkins University e Centers for Disease 

Control and Prevention dos Estados Unidos, revisou a carga (mortalidade, morbidade e 

desabilidades) e os custos da doença pneumocócica na América Latina e Caribe.(27) Na 

análise de custo da doença, os custos foram estimados com base em duas fontes: entrevistas 

com médicos em 10 países (Argentina, Brasil, Chile, Colômbia, República Dominicana, 

Honduras, México, Panamá, Uruguai e Venezuela) e o Projeto da Organização Mundial de 

Saúde WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective).(28) Desse modo, 

estando claras a metodologia e premissas adotadas nas publicações derivadas do projeto, 

outros pesquisadores poderão recorrer a estas estimativas, na falta de dados primários ou 

secundários locais aplicáveis à avaliação pretendida. 

 

- Outras fontes de dados 

 

Opinião de especialista 

 

Estimativas de utilização de recursos podem obtidas através da construção de um 

curso de tratamento típico através da consulta a painéis de especialista, que poderão ser 

representativos tanto dos protocolos considerados ideais por eles quanto da prática clínica 

habitual em um cenário específico. Esta abordagem se baseia no julgamento de profissionais 

que podem informar sobre sua opinião em relação ao tratamento e seguimento de um paciente 

médio, a duração e esquemas de tratamento e a probabilidade de utilização de um recurso por 

pacientes da doença, entre outros. É importante considerar que pode haver importante viés 

nessa alternativa, que se assenta unicamente na visão dos médicos consultados sobre a 

realidade clínica provavelmente diversa de manejo de uma condição de saúde. Para minimizar 

esse risco, é importante que se garanta variabilidade de especialistas para cobrir diferentes 

cenários clínicos – público e privado, alta, média e baixa complexidade de cuidado, serviços 

universitários e não-universitários, apenas para citar alguns exemplos. Esta opção deve ser 

considerada a mais sujeita a vieses e empregada unicamente quando nenhuma das outras 
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estiver disponível ou for factível. Limitações do método devem ser declaradas claramente nos 

produtos finais dos estudos. 

 

Protocolos clínicos 

 

 

Na ausência de dados de qualquer das outras fontes, a utilização de recursos pode ser 

obtida através de protocolos publicados – o que representaria o cenário ideal de utilização de 

recursos para o manejo de uma doença em particular. Como estes protocolos são 

habitualmente propostos por sociedades médicas e grupos de pesquisadores, podem 

frequentemente não representar a prática médica habitual. Limitações similares àquelas 

discutidas para o uso de opinião de especialistas estão presentes também nessa abordagem e 

devem ser explicitadas pelos pesquisadores, quando seu uso for a única alternativa. 

 

 

- Procedimentos  

 

 

a) É imperativa ter algum tipo de avaliação de qualidade das fontes de dados 

secundárias. Se mais de uma fonte existir para o mesmo componente de custo, 

é recomendável analisar qual delas oferecerá o dado de maior qualidade. Para 

avaliar criticamente as fontes disponíveis, alguns critérios usuais para avaliar 

sistemas de informação em saúde podem ser empregados: 

− Método de coleta de dados: Está descrito? Pode ser reproduzido? Ele 

pode ser descrito como adequado para os propósitos de um estudo de 

custo da doença? 

− Oportunidade e temporalidade: A informação é atual? As datas de 

coleta, revisão e publicação estão reportadas? 

− Consistência e completude: Há número relevante de dados ausentes ou 

nulos? Há erros de consistência identificáveis? Existem procedimentos 

de validação possíveis? 

− Validade: A fonte é capaz de medir a informação a que ela se propõe? 
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a) Outros critérios de qualidade podem ser definidos, mas é importante verificar 

se a fonte de dados selecionada é a mais apropriada e confiável disponível para 

os propósitos e objetivos do estudo de custo a ser realizado. Quando a 

combinação de fontes de dados é necessária, uma avaliação de compatibilidade 

é fundamental: A informação obtida de diversas fontes diz respeito a 

populações comparáveis? A cobertura geográfica e temporal é coincidente? 

Existe possibilidade de dupla contagem de recursos e custos? 

b) Para informações de utilização de recursos, dados relevantes podem ser obtidos 

de diversas fontes, sendo as mais frequentemente utilizadas: estudos 

previamente publicados, surveys, prontuários médicos (eletrônicos ou em 

papel), bases de dados administrativas (registros de admissões hospitalares, 

procedimentos ambulatoriais etc.) e sistemas de informação em saúde. 

c) Em termos de custos indiretos, a informação correspondente à utilização de 

recursos é a perda de tempo de trabalho remunerado (se a abordagem do 

capital humano é empregada). Esta informação é usualmente obtida através das 

seguintes fontes: 

− Estudos previamente publicados que avaliaram perda de produtividade 

relacionada a doenças específicas; 

− Novos estudos do tipo transversal, baseados em entrevistas estruturadas 

com pacientes, familiares ou profissionais de saúde; 

− Premissas baseadas nos dados de utilização de recursos (por exemplo, a 

cada visita ambulatorial consumida, atribui-se duas horas de trabalho 

remunerado perdido ou, para cada dia de hospitalização, atribui-se um 

dia completo de trabalho perdido). 

a) Neste passo, é muito importante documentar o processo de controle de 

qualidade das fontes de dados utilizadas, descrever e justificar a seleção feita e 

discutir possíveis limitações. Se aplicável, a ausência de dados relevantes deve 

ser indicada e recomendações para pesquisas futuras devem ser explicitadas. 

 

 

Definição de premissas aceitáveis para estimativas de perda de produtividade 
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Se dados primários e secundários não estiverem disponíveis ou não for factível coletá-

los, a alternativa possível é empregar premissas baseadas nos dados clínicos e 

epidemiológicos disponíveis. Especialistas no manejo da condição de saúde e pesquisadores 

da área podem discutir as premissas mais aceitáveis dada a realidade local, baseando-se, por 

exemplo, em estudos publicados em outros contextos (países ou regiões). Este procedimento 

já foi adotado por diversos estudos na América Latina, mas é imperativo ter em mente que a 

transferência de dados de contextos diversos pode frequentemente resultar em inacurácia e 

incerteza.(16,29–31) 

Em termos gerais, a perda de produtividade é definida como a quantidade de tempo de 

trabalho remunerado perdida a cada vez que um paciente tem um evento de saúde ou em 

decorrência da própria evolução e limitações da doença. Sendo assim, na falta de dados mais 

confiáveis e de maior rigor metodológico, é possível assumir premissas relacionadas aos 

dados disponíveis para a doença (particularmente, de utilização de recursos). Um enfoque 

possível é assumir que um dia de hospitalização correspondente a um dia de trabalho perdido 

e uma visita ambulatorial corresponde a duas horas de trabalho perdido (tanto para o paciente 

quanto para cuidadores envolvidos, a depender do contexto clínico da doença em análise).(32) 

As seguintes questões podem guiar a seleção de premissas aceitáveis, dada a lacuna de 

dados reais sobre perda de produtividade e custos indiretos: 

 

a) Os seguintes dados estão disponíveis? 

− Utilização de recursos associada à doença: tempo e taxa de 

hospitalização e frequência de consultas ambulatoriais ou visitas à 

emergência, em particular; 

− Proporção de casos em que um acompanhante é aplicável ou está 

disponível (especial importância para idosos, crianças e adolescentes e 

portadores de doenças com alta limitação funcional); 

− Taxa de emprego aplicável aos pacientes e empregadores (ajustada para 

sexo e idade ou médias da população). 

b) Se estes dados estiverem disponíveis, os custos indiretos de cada caso podem 

ser calculados através de estimativas simples, como por exemplo: 

− Para o paciente: Utilização de recursos X proporção de pacientes 

empregados X proporção de pacientes de cada sexo e faixa etária X 

renda média ajustada para sexo e idade; 
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− Para o acompanhante ou cuidador: Utilização de recursos X proporção 

de pacientes com cuidador/acompanhante X proporção de 

cuidadores/acompanhantes empregados (taxa de emprego ajustada para 

sexo e idade, por exemplo) X proporção de cuidadores de cada sexo e 

faixa etária X renda média ajustada para sexo e idade. 

c) Como toda abordagem baseada em premissas, sem dados locais concretos 

aplicáveis à questão de estudo, este método possui alto risco de viés, não sendo 

possível prever se no sentido da subestimação ou superestimação da perda de 

produtividade e custos indiretos. Sendo assim, a metodologia deve ser 

explicitada e as limitações descritas. 

 

 

 

Avaliar e selecionar fontes de dados de custos unitários 

 

 

O custo real para a sociedade de um recurso consumido como parte de uma 

intervenção em saúde é o valor daquele recurso em termos de seu custo de oportunidade, ou 

seja, dadas as opções disponíveis, o custo do recurso em si considerado por referência ao 

custo das alternativas que foram descartadas dado que havia uma escolha ser feita. Para a 

maioria dos propósitos, os preços de mercado oferecem uma estimativa razoável e 

justificável para o custo de oportunidade.(13) 

Custos unitários, financiamento dos serviços de saúde e despesas relacionadas à 

saúde são intrinsecamente relacionadas ao cenário específico e ao sistema de saúde em que se 

dão. Custos e dados sobre financiamento estão usualmente disponíveis em sistemas de 

informação e fontes de dados oficiais tanto dentro quanto fora do escopo das autoridades 

sanitárias locais e podem potencialmente ser localizadas através de sistemas de informação 

financeira locais ou nacionais, sistemas de monitoramento de orçamento e despesas, 

departamentos de planejamento específicos do setor saúde, bases de dados de compras 

governamentais etc. Se estas informações forem desagregadas de acordo com a fonte 

pagadora (prestador de serviços, esferas governamentais etc.), isto pode ser extremamente 

valioso para a estrutura de custos previamente definida. 

Outro aspecto importante diz respeito ao grau de detalhamento e nível de 

desagregamento dos dados disponíveis nas fontes de dado. Algumas vezes, custos unitários 

ou despesas em saúde são reportado de acordo com a fonte de financiamento, agente 
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financiador, nível dentro do sistema e prestador, mas não por doença, terapia ou população, 

por exemplo. É ainda importante atentar que o dado de interesse é a despesa efetiva ou o 

custo unitário real praticado registrado nos sistemas ou contas, não as despesas planejadas, 

orçadas ou ainda empenhadas. Custos unitários podem ser estimados a partir de diferentes 

abordagens dependendo do dado disponível, o nível de precisão desejado e os recursos e 

tempo disponíveis para o estudo de custo da doença. 

Para medicamentos e produtos em saúde, algumas fontes usuais podem ser 

consultadas: 

 

a) Listas nacionais de preços: estes valores são baseados em compras 

governamentais de grande volume para serviços de saúde vinculados ao 

sistema público (usualmente, o maior comprador de serviços, produtos e ações 

na maior parte dos países). Eventualmente, podem estar disponíveis também 

listas locais ou regionais. 

b) Preço de compra: se listas padronizadas nacionais não estiverem disponíveis, 

preços do varejo podem ser utilizados, incluindo taxas e descontos aplicáveis, 

se possível. Preços de compra podem ser encontrados em geral em 

departamentos financeiros de sistemas de saúde, serviços de saúde ou ainda 

farmácias centrais. 

Tabelas de honorários e valores de reembolso por procedimentos são uma fonte chave 

de informação para custos unitários. Na maioria dos países, há tabelas separadas para serviços 

médicos e procedimentos ou testes. Algumas dessas tabelas incorporam ainda serviços de 

outros profissionais de saúde (por exemplo, enfermeiras, farmacêuticos, fisioterapeutas etc.), 

enquanto outros apresentam essas informações separadamente. 

O Projeto WHO-CHOICE apresenta estimativas de custo por dia de internação 

hospitalar, visitas ambulatoriais e visitas a centros de saúde para 14 categorias 

epidemiológicas baseadas na localização geográfica e estrato de mortalidade. Os dados de 

custo para admissões hospitalares e procedimentos ambulatoriais é específico para serviços 

públicos de saúde e assume uma taxa de ocupação de 80%. A estimativa do custo por dia ou 

por visita inclui itens como o custo administrativo do serviço, pessoal, equipamento, 

alimentação e exclui itens como medicamentos e testes diagnósticos. Os custos unitários são 

divididos em três níveis de complexidade – primário, secundário e terciário. O custo total por 

hospitalização foi calculado multiplicando o custo diário pela duração estimada da 

hospitalização reportada em entrevistas com médicos.(30)  
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Como previamente mencionado, o método de monetização utilizado para converter as 

perdas de produtividade em custos indiretos (expressos como unidades monetárias) é um dos 

principais desafios para pesquisadores buscando incluir este tipo de custo nas estimativas de 

carga da doença. A maioria dos estudos avaliando custos indiretos assume que rendas médias 

nacionais ou locais são uma fonte adequada de dados para valorar o tempo de trabalho 

perdido. Esta informação está usualmente disponível através do Ministério do Trabalho, 

sindicatos ou corporações, Escritórios Nacionais de Estatística (como o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, no Brasil), surveys populacionais ou domiciliares etc. 

 

 

- Procedimentos 

 

 

a) Avaliação de qualidade das fontes de dados deve ser empregada para todas as 

potenciais fontes, como anteriormente descrito para utilização de recursos. 

b) Para a estimativa de custos unitários (para custos diretos), dados relevantes 

podem ser coletados de diversas fontes, sendo as mais frequentemente 

utilizadas: lista de valores de reembolso para sistemas de saúde ou serviços de 

saúde específicos, listas nacionais de preços de referência, preços de compra, 

estudos locais desenhados para coletar dados de custo etc. 

c) Em termos de custos indiretos, a informação que corresponde ao custo unitário 

é o valor monetário de cada unidade de tempo de trabalho remunerado perdido 

(honorários ou salário por  hora, dia ou mensal, por exemplo). Estas 

informações são regularmente coletadas das seguintes fontes: Ministério do 

Trabalho, sindicados, escritórios nacionais de estatística, surveys populacionais 

ou domiciliares. 

d) Neste passo, é muito importante documentar o processo de controle de 

qualidade das fontes de dados utilizadas, descrever e justificar a seleção feita e 

discutir possíveis limitações. Se aplicável, a ausência de dados relevantes deve 

ser indicada e recomendações para pesquisas futuras devem ser explicitadas. 
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Valorar recursos e definir faixas de variação para análise de sensibilidade 

 

 

Após analisar criticamente e selecionar as melhores fontes de dados disponíveis para 

utilização de recursos e custos, o próximo passo é focar na tarefa de valoração. A definição da 

utilização de recursos é diretamente relacionada às tarefas de identificação e quantificação 

(Quais e quantos recursos os pacientes consomem para manejar sua condição de saúde e 

complicações? Quantas consultas, exames, admissões hospitalares, eles utilizam em  um 

determinado período de tempo?), enquanto que o passo de valoração trata de converter a 

quantidade de recursos consumidos em custos efetivos, multiplicando a quantidade pelos 

custos unitários em moeda corrente. 

Nesta fase, particularmente caso mais de uma fonte de dados tenha sido identificada 

nos passos anteriores, é altamente recomendável que tanto os custos quanto a utilização de 

recursos sejam testados através de um procedimento de análise de sensibilidade. Sempre que 

múltiplas fontes de dados estiverem disponíveis para variáveis chaves em um estudo de custo 

da doença, é razoável acreditar que algum grau de incerteza estará presente nas estimativas 

finais. Para isso, faixas de variação dos dados empregados devem ser utilizadas para testar a 

estabilidade, a consistência e a robustez dos resultados. Estas faixas de variação devem, 

preferencialmente, ser derivadas de fontes verificáveis e não de premissas arbitrárias. No 

entanto, a utilização de premissas é considerada um procedimento mais adequado do que a 

não realização de análise de sensibilidade por falta de faixas de variação obtidas das fontes de 

dados analisadas. Um estudo de custo da doença deveria apresentar estimativas com 

diferentes taxas de desconto ou ajustes para inflação, dados de incidência e prevalência de 

eventos, inclusão ou exclusão de tipos de custo, apenas para citar alguns exemplos 

corriqueiros. Estes procedimentos são especialmente relevantes para informar tomadores de 

decisões e formuladores de políticas, para que possam considerar em suas análises piores e 

melhores cenários, além das estimativas pontuais do caso base. 

 

 

- Procedimentos 

 

 

a) Para valoração dos custos diretos (tanto médicos quanto não-médicos), três  

informações principais precisam estar disponíveis: (1) Quais recursos são 
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utilizados em cada cenário para gerenciar a condição de saúde em análise?; (2) 

Qual quantidade de cada recurso é consumido por cada caso e/ou evento 

relacionado à doença?; (3) Qual o custo unitário de cada recurso utilizado? 

b) Para valoração dos custos indiretos, duas informações principais precisam estar 

disponíveis: (1) Qual a quantidade de trabalho remunerado perdido em razão 

de um episódio ou caso da condição de saúde em análise?; (2) Qual o valor 

monetário de uma unidade de tempo remunerado (horas, dias, meses)? 

c) Para guiar a condução desse passo, a Tabela 3 a seguir pode ser preenchida 

para garantir que todos os recursos relevantes foram identificados, 

quantificados e valorados: 

 

 
Cenário Subdivisão Recursos Unidades 

Consumidas 

Custos Unitários 

Custos médicos 

diretos 

ambulatoriais 

N/A    

   

   

Custos médicos 

diretos 

hospitalares 

N/A    

   

   

Custos médicos 

diretos do tipo out-

of-pocket - 

Domicílio 

Hospitalares    

   

   

Ambulatoriais    

   

   

Custos não-

médicos diretos do 

tipo out-of-pocket 

- Domicílio 

Hospitalares    

   

   

Ambulatoriais    

   

   

Custos indiretos - 

Domicílio 

Hospitalares    

   

   

Ambulatoriais    

   

   

Fonte: A autora, 2014 

 

 

  

Tabela 3 - Organização dos recursos e custos segundo estrutura de custos proposta 
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Calcular custos baseados em “casos”, “episódios” ou “eventos” 

 

 

Muitos dos estudos de custo da doença conduzidos têm como objetivo final 

proporcionar dados de entrada para modelos e análises de custo efetividade, que buscam 

simular custos e desfechos de novas tecnologias em saúde. Compreender o uso final dos 

dados de custo estimados é fundamental para compreender de que modo eles devem ser 

finalmente organizados. Usualmente, os custos são calculados para estimar a carga econômica 

final de uma doença (custos globais associados à condição), de eventos associados a uma 

condição (por exemplo, infartos agudos do miocárdio em pacientes diabéticos ou eventos 

tromboembólicos em pacientes com fibrilação atrial) ou ainda de casos (como no caso de 

doenças agudas infectocontagiosas). Neste passo, o pesquisador deve analisar qual o objetivo 

final de sua análise de custos para aplicar a utilização de recursos e os custos à essa análise, 

derivando custos finais por caso, por evento ou por paciente/tempo. 

 

 

- Procedimentos 

 

 

a) Depois dos passos anteriores, nesta etapa, os custos coletados e calculados 

serão agregados em grupos de acordo com a estrutura de custos pré-definida e 

o objetivo final da análise, garantindo que os recursos e custos são relativos a 

um único evento, caso ou subgrupo de paciente de interesse e tomando os 

cuidados devidos para evitar dupla contagem.  

b) Por exemplo, se o objetivo for calcular custo por episódios de uma doença, o 

custo unitário de cada recursos será aplicado à utilização de recursos média por 

episódio ou ainda à frequência de uso do recurso por episódio. A soma dos 

custos associados a todos os recursos consumidos por episódio resultará no 

custo final por episódio. 

c) Para checar a adesão da análise à estrutura de custos pré-definida, é 

recomendável que o produto final deste passo seja uma tabela de utilização de 

recursos e custos para a qual custos finais serão calculados, como a seguir: 

 

 



43 

Cenário Subdivisão Recursos 

(nome) 

Unidades 

Consumidas 

(n) 

Custos 

Unitários (R$) 

Custo Total 

(R$) 

Custos médicos 

diretos 

ambulatoriais 

N/A     

   

   

Custos médicos 

diretos 

hospitalares 

N/A     

   

   

Custos médicos 

diretos do tipo 

out-of-pocket - 

Domicílio 

Hospitalares     

   

   

Ambulatoriais     

   

   

Custos não-

médicos diretos do 

tipo out-of-pocket 

- Domicílio 

Hospitalares     

   

   

Ambulatoriais     

   

   

Custos indiretos - 

Domicílio 

Hospitalares     

   

   

Ambulatoriais     

   

   

Fonte: A autora, 2014 

 

 

 

Tabela 4 - Cálculo do custo total por cenário 
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1. OBJETIVOS 

 

1.1. Objetivo Geral 

 

 

Sistematizar as diferentes propostas para condução e análise de estudos de custo da 

doença, com vistas a fornecer um panorama geral sobre o estado da arte dos estudos deste tipo 

e propor diretrizes metodológicas gerais para a condução de estimativas de utilização de 

recursos e custos.  

 

 

1.2. Objetivos Específicos 

 

 

a) Descrever os procedimentos mais comumente utilizados na condução e análise 

de estudos de custo da doença 

b) Aplicar as diretrizes gerais identificadas para revisar sistematicamente e 

analisar estudos de custo da doença publicados em países da América Latina 

para doença pneumocócica e rotavirose 

c) Analisar os estudos obtidos a partir das revisões sistemáticas em termos de 

comparabilidade e variabilidade de métodos e achados 
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2. RESULTADOS 

 

 

2.1. Artigo 1 - Systematic review of studies on rotavirus disease cost-of-illness and 

productivity loss in Latin America and the Caribbean (Artigo publicado) 

 

Neste artigo, o objetivo principal foi revisar sistematicamente estudos de custo da 

doença e perda de produtividade associados à infecção por rotavírus conduzidos em países da 

América Latina e Caribe. Foram aplicados os métodos usuais de revisão sistemática e a 

análise dos achados foi conduzida conforme as propostas debatidas na Introdução desta tese. 
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2.2. Artigo 2 - Systematic review of pneumococcal disease costs and productivity loss 

studies in Latin America and the Caribbean” (Artigo publicado) 

 

 

Neste artigo, o objetivo principal foi revisar sistematicamente estudos de custo da 

doença e perda de produtividade associados à infecção por rotavírus conduzidos em países da 

América Latina e Caribe. Foram aplicados os métodos usuais de revisão sistemática e a 

análise dos achados foi conduzida conforme as propostas debatidas na Introdução desta tese.
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3. DISCUSSÃO 

 

 

Estimativas de custo de qualidade são essenciais para garantir a validade de qualquer 

análise econômica ou de carga da doença que inclua aspectos econômicos, tanto para informar 

sobre o impacto econômico de novas tecnologias quanto para destacar a necessidade de 

investimentos para doenças específicas, dada sua relevância em termos orçamentários para o 

sistema de saúde. A seleção rigorosa de métodos e fontes de dados (tanto para utilização de 

recursos quanto para custos unitários) é mandatória para oferecer um panorama adequado dos 

custos correntes e futuros associados à adoção de uma nova intervenção, serviço ou política 

de saúde. 

Quando os aspectos e passos discutidos na Introdução deste trabalho foram aplicados à 

análise de dois casos específicos de estimativas de custo (para doença pneumocócica e 

rotavirose na América Latina e Caribe), pode-se concluir que os métodos para coleta de dados 

de consumo de recursos e seus custos variou extensivamente entre estudos: coleta de dados 

primários prospectiva ou retrospectivamente, análise de bases de dados administrativas 

governamentais, estudos publicados (locais, regionais ou internacionais), estudos transversais 

com pacientes e/ou médicos, painéis de especialistas etc. Mesmo dentro de um mesmo estudo 

ou análise, foi possível identificar métodos e fontes diversos combinados para derivar uma 

estimativa final. Estes achados tornam difícil comparar dados entre estudos conduzidos em 

diferentes países e a extrapolação e a transferência de dados entre contextos diversos 

certamente resultariam em consideráveis graus de incerteza. 

Ainda que não haja um método “padrão-ouro” para estudos de custo da doença, 

análises utilizando micro-custeio, empregando coleta de dados primários prospectivamente e 

adotando a perspectiva da sociedade são consideradas mais acuradas e metodologicamente 

robustas. Apesar disso, a utilização de fontes de dados secundárias é expressiva no contexto 

de estudos de custo conduzidos na América Latina para as doenças em análise, incluindo 

registros vitais, censos, pesquisas populacionais e domiciliares previamente conduzidas e 

registros administrativos de disponibilização e consumo de serviços em saúde. 

A maioria dos países da América Latina e Caribe tem algum tipo de sistema de 

informação em saúde, que é capaz de proporcionar dados sobre utilização de recursos em 

saúde e custos que são frequentemente utilizados por tomadores de decisão e formuladores de 

políticas públicas. Apesar de essas bases de dados serem desenvolvidas e mantidas para 
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finalidades relacionados à gestão administrativa e reembolso financeiro, elas podem ser fontes 

valiosas de informação para pesquisadores da área de Economia da Saúde. 

Diversos estudos avaliados nas duas revisões sistemáticas (particularmente para 

doença pneumocócica) utilizaram estimativas de utilização de recursos obtidas através de 

protocolos clínicos ou diretrizes ou ainda opinião de especialistas, aplicando-se custos 

unitários de listas oficiais no processo de valoração. A utilização frequente desse dispositivo 

indica uma lacuna na disponibilidade de dados secundários em muitos países, o que é uma 

preocupação e uma limitação para a pesquisa na área, mas também para gestação e alocação 

racional de recursos. 

Particularmente, a revisão sistemática de estudos de custo da infecção por rotavírus na 

América Latina e Caribe localizou 21 estudos individuais que descreveram adequadamente 

seus métodos e fontes. Os métodos empregados em cada um variou amplamente, sendo os 

mais comuns, em ordem de importância: (1) análise de bases de dados administrativas; (2) 

estudos de vigilância de base hospitalar; (3) entrevistas com familiares e médicos; (3) revisão 

da literatura local ou regional. A combinação de diversos métodos foi comum para os estudos 

de rotavirose e o Projeto WHO-CHOICE foi a mais comum fonte de dados unitários, uma vez 

que oferece informações de preços e custos já previamente calculadas, organizadas e 

analisadas criticamente.(33) 

As estimativas de custo conduzidas dentro de análises de custo-efetividade em geral 

empregaram dados epidemiológicos para calcular o número de eventos relacionados à 

infecção por rotavírus (admissões hospitalares, consultas, óbitos) e depois aplicaram a esta 

incidência custos unitários, considerando tanto custos diretos quanto indiretos. Esta 

abordagem foi também empregada nos três estudos que utilizaram dados da literatura e 

simulação para estimar custos, porém não conduziram análises de custo-efetividade.(34–36) 

Os quarto estudos restantes coletaram dados primários diretamente dos pacientes e 

cuidadores, predominantemente utilizando um desenho de base hospitalar (casos selecionados 

de registros de admissão por rotavírus). Apenas um dos estudos em rotavírus era de base 

populacional, com coleta de dados domiciliares (37), abordagem que tem maior habilidade 

para capturar dados do espectro global da doença (desde casos leves que não buscam o 

serviço de saúde, até casos graves que evoluem para admissão hospitalar). Possivelmente, esta 

escassez de surveys domiciliares se dá pelo maior custo de financiamento e tempo de 

condução desse tipo de coleta de dados. 

Para doença pneumocócica, os estudos estimaram custos mais altos para os casos de 

meningite pneumocócica, quando comparados a outras síndromes necessitando hospitalização 
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(pneumonia, bacteremia, sepse). Um achado importante da revisão de estudos de custo para 

doença pneumocócica é que as estimativas geradas a partir de coleta de dados primários e 

opinião de especialistas foram mais altas do que aquelas obtidas através de análise da dados 

secundários, o que poderia indicar uma subestimação dos custos totais ao empregar este 

método. 

Para infecções por pneumococos, a carga econômica de sequelas de longo prazo é 

particularmente significativa, tendo sido indiretamente estimada em cinco estudos, com 

considerável variabilidade entre eles.(32,38–41) Comparações entre essas estimativas são 

dificultadas pelas importantes diferenças em termos de métodos e fontes de dados – dois 

estudos não declararam claramente como foram estimados os custos de sequelas(38,39), um 

estudo baseou-se em entrevistas com 5 familiares(41), um estudo em opinião de especialistas 

(32) e um terceiro unicamente em premissas dos pesquisadores (40). Mesmo os critérios para 

definição e classificação das sequelas variaram entre os estudos, quando foram explicitamente 

declarados. 

Todos os estudos, para ambas as doenças, utilizaram a abordagem do capital humano 

para estimar custos indiretos, ou seja, calcularam estes custos multiplicando a perda de 

produtividade (tempo remunerado) pela renda autodeclarada ou renda média do contexto em 

que se deu a análise. Algumas diferenças nas estimativas de custo observadas tanto para 

rotavírus quanto para doença pneumocócica podem ser atribuídas a diferenças no método de 

monetarização do tempo de trabalho remunerado perdido, mas também ao fato de algumas 

análise terem questionado cuidadores sobre sua perda de produtividade percebida e outros 

terem adotado premissas baseadas na utilização de recursos. 

Entre os estudos de custo indireto associado a infecções por rotavírus, a maioria dos 

investigadores assumiu a renda média feminina no cenário local como valor de referência para 

a perda de produtividade, isto é, assumindo que os pacientes com a doença são usualmente 

cuidados por pessoas do sexo feminino. Nos estudos para doença pneumocócica, observou-se 

um pequeno impacto dos custos indiretos no custo final associado à doença, particularmente 

ao serem comparados aos altos custos médicos diretos para manejo das complicações. Este 

comportamento é frequente em doenças mais graves, o que explica este comportamento não 

ter sido observado para infecções por rotavírus e mesmo para os casos de otite média aguda 

por pneumococo (por comparação a meningite ou sepse, por exemplo).(32,38,42) 

Apesar de todos os estudos terem sido conduzidos em um intervalo relativamente 

restrito de tempo em países próximos, eles não puderam ser considerados comparáveis uma 

vez que diferenças significativas foram identificadas em termos de métodos, fontes de dados e 
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perspectivas econômicas. Mesmo quando métodos similares foram empregados, 

particularidades específicas de cada cenário, como a organização e financiamento do sistema 

de saúde, podem ter sido responsáveis pela variabilidade nos custos estimados. Por essa razão, 

a coleta, compilação e análise dos custos unitários e custos por caso/episódio foi realizada 

apenas para ilustrar esta variabilidade e tentar buscar fatores contribuintes para ela. 

Adicionalmente, estas constatações reforçam a necessidade de transparência na condução de 

estudos de custo da doença e de iniciativas locais e regionais para coletar de forma constante e 

consistente informações de custo que possam informar o processo decisório sobre alocação de 

recursos em saúde. 

Os achados desse trabalho não foram capazes de identificar um método padrão ouro 

para estimativas de custos da doença em geral ou mesmo para as condições específica 

analisadas, mas parece razoável afirmar que os métodos mais utilizados são as bases de dados 

administrativas aninhadas nos sistemas de informação em saúde disponibilizados pelas 

autoridades sanitárias locais ou nacionais. Desse modo, estes sistemas têm se demonstrado 

peça chave na investigação sobre a carga econômica de doenças relevantes para a saúde 

pública e o investimento na ampliação, consolidação,  qualidade, transparência e publicidade 

desses dados deve ser uma forte preocupação dos gestores e tomadores de decisão. 
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CONCLUSÕES 

 

 

Conclui-se que os métodos para estimativa de custo da doença diferem 

significativamente entre estudos, sendo considerável a participação das bases de dados 

administrativas como fonte de dados. Apenas para dados de perda de produtividade e custos 

indiretos, os estudos de coleta de dados primários foram mais significativos em termos 

numéricos, apesar do pequeno tamanho amostral. Esse achado possivelmente se deve ao fato 

de não haverem corriqueiramente fontes secundárias sobre perda de produtividade disponíveis 

na maior parte dos cenários e países. Os principais fatores que parecem determinar essa 

variabilidade nas estimativas de custo são a perspectiva do estudo e as fontes de dados de 

consumo de recursos e custos unitários. É importante ressaltar que uma iniciativa objetiva de 

padronização dos métodos empregados em estudos de custo poderia afetar diretamente na 

robustez e também na confiabilidade de avaliações econômicas em saúde – que vêm 

crescendo em importância, as ainda são consideradas pouco palatáveis e transparentes por 

gestores inexperientes em sua análise e interpretação. 
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