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O último trimestre de 2025 foi marcado pela nova resolução de

Auditoria Médica publicada pelo Conselho Federal de Medicina

(CFM) em novembro. Mais do que somente uma atualização da

resolução 1614/2001, que precisava urgentemente de

melhoramentos, a resolução 2448/2025 do CFM trouxe no seu

escopo algumas particularidades que requereram que fossem

feitas alterações de fluxos e processos nas operadoras de

planos de saúde. 

O papel fundamental da Auditoria Médica na análise técnica

das solicitações foi enfatizado, tornando imperativo que o

médico auditor esteja sempre atualizado em relação a novas

terapias e novos procedimentos.

A capacidade de atualização de um profissional de auditoria

precisa ser otimizada. A leitura de artigos originais é

imperiosa. É fundamental também que seja sempre uma leitura

profissional e ética e acima de tudo que traga casos do mundo

real e dados confiáveis que possam embasar decisões clínicas,

que estejam em consonância com os estudos de Economia da

Saúde e que tragam a Avaliação de Tecnologias em Saúde no

seu bojo, sem perder de vista o impacto orçamentário.
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Esse é o papel do JBAS. Proporcionar uma leitura leve, mas não menos rigorosa e precisa para ajudar o

auditor.

Nessa 3ª edição de 2025, rica em conteúdo, temos cinco artigos originais:

Rezafungina como estratégia para reduzir custos relacionados à UTI em pacientes com candidíase invasiva

e candidemia: uma análise sob a perspectiva da saúde suplementar brasileira.

Uso de antipsicótico injetável de longa duração e otimização do cuidado em esquizofrenia: análise

populacional de cinco anos em beneficiários de um plano de saúde no Brasil.

Utilização de recursos de saúde no mundo real e custos associados ao câncer de pulmão no mercado privado

brasileiro.

Mielofibrose: avalição estratégica para gestão de custos e otimização de recursos na saúde suplementar

Comprometimento cognitivo em idosos na atenção domiciliar: análise da Escala MEEM, risco de demência e

impacto econômico da progressão.

O JBAS esteve presente no ISPOR Europa 2025 que aconteceu em Glasgow em novembro, participando das

plenárias, das discussões e expondo pôsteres relativos aos temas de Avaliações de Tecnologias em Saúde –

ATS e Economia da Saúde – HEOR.

Apresentamos em formato de separata artigo que analisa criticamente os principais temas discutidos nas

plenárias do ISPOR Europa 2025, destacando tendências emergentes em Economia da Saúde (HEOR) e

Avaliação de Tecnologias em Saúde (HTA).

Rumo a um Novo Paradigma em Avaliação de Tecnologias em Saúde: Lições do ISPOR Europa 2025

Além do conteúdo científico publicado, o JBAS construiu um portfólio robusto onde temos vários temas para

treinamentos “in company” para os diversos partícipes do mercado, cursos de curta duração dos mais variados
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 assuntos pertinentes ao sistema de saúde brasileiro, organização

de lives com geração de comunicações breves no nosso site e, ainda

a organização de “Advisory Board” com coordenação da temática e

relatórios de finalização e fechamento.

Contribuam submetendo seu material para publicação pelo e-mail:
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Boa leitura!
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Resumo (ABSTRACT)

Objetivo : Avaliar os dias de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) associados ao uso de

rezafungina versus terapia padrão com equinocandinas em pacientes adultos com candidemia ou

candidíase invasiva, sob a perspectiva do sistema de saúde suplementar brasileiro.

Métodos : Esta análise exploratória utilizou dados agrupados de dois ensaios clínicos randomizados

com pacientes adultos tratados com rezafungina semanal ou equinocandinas padrão (caspofungina,

micafungina, anidulafungina), todas administradas diariamente. Apenas pacientes que necessitaram de

internação em UTI foram considerados. Os desfechos incluíram tempo de permanência na UTI e

número total de infusões intravenosas em um horizonte de tratamento de 28 dias. O custo diário da

UTI foi estimado por meio de microcustos com base em fontes oficiais brasileiras.
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Rezafungina como estratégia para reduzir custos
relacionados à UTI em pacientes com candidíase
invasiva e candidemia: uma análise sob a
perspectiva da Saúde Suplementar brasileira
Por  Eduardo Aguiar et al

Artigo



F O T O  D E  M A R T I N O  S I L V E I R A

Resultados : Pacientes tratados com rezafungina tiveram menor tempo médio de permanência na UTI em

comparação com equinocandinas padrão (17,3 vs. 21,4 dias), representando uma redução de 4,1 dias. Com

um custo estimado de R$ 2.894,69 por dia de UTI, essa diferença corresponde a uma economia potencial

de R$ 11.868,25 por paciente, sob a perspectiva do sistema suplementar.

Conclusões : Em pacientes com candidíase invasiva, a rezafungina tem potencial para reduzir

significativamente a utilização de recursos de UTI no sistema de saúde suplementar brasileiro, resultando

em economia substancial.

Introdução

A candidíase invasiva é uma infecção fúngica grave causada predominantemente por espécies de Candida,

distinta das infecções mucocutâneas superficiais. Engloba candidemia e candidíase profunda, podendo

afetar múltiplos órgãos como coração, olhos, sistema nervoso central e ossos [ 1 ,2 ] . Globalmente, representa

a infecção fúngica invasiva mais frequente entre pacientes hospitalizados, com a candidemia figurando

entre as principais causas de infecção sanguínea em UTIs [ 2 ,3 ] .

A doença impõe desafios clínicos e econômicos significativos, devido à hospitalização prolongada,

internação frequente em UTI e risco elevado de complicações [ 1 ] . As taxas de mortalidade permanecem

altas, frequentemente acima de 40%, apesar dos avanços na terapia antifúngica [ 1–3 ] . Nos últimos anos, o

progresso terapêutico tem sido limitado, com a prática clínica ainda dependente de compostos

introduzidos há décadas [4 ] .

Na América Latina, especialmente no Brasil, as taxas de incidência são mais elevadas em comparação

com América do Norte e Europa, frequentemente associadas a espécies não-albicans de Candida, que

podem apresentar padrões distintos de sensibilidade aos antifúngicos [ 1 ] . No Brasil, a incidência de

candidemia varia entre 1,27 e 3,9 casos por 1.000 internações hospitalares [5 ] .Segundo a Fundação Oswaldo

Cruz, foram registradas 16.770.195 internações em 2019 [6 ] . Com base nesse número, e assumindo uma

incidência de 1,87 a 5,74 casos de infecção por Candida invasiva por 1.000 internações, estima-se uma

incidência nacional entre 14,8 e 45,6 casos por 100.000 habitantes, em uma população de

aproximadamente 211 milhões [6 ] .

Diretrizes internacionais da Sociedade Europeia de Microbiologia Clínica e Doenças Infecciosas (ESCMID)

e da Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (IDSA) recomendam equinocandinas como agentes de

primeira linha para adultos com candidemia e candidíase invasiva [7–9 ] . Caspofungina, micafungina e

anidulafungina são consideradas opções equivalentes em termos de eficácia, com uso respaldado por

evidências clínicas robustas. No entanto, seu perfil farmacológico exige administração intravenosa

diária, o que pode ser desafiador em pacientes de UTI devido à variabilidade farmacocinética, levantando

preocupações sobre níveis terapêuticos ideais [ 10 ] .
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Além dos desfechos clínicos, a candidíase invasiva representa um ônus econômico substancial para os

sistemas de saúde. A necessidade de tratamento prolongado, internação estendida e admissão m UTI são os

principais fatores de custo [ 1 1 ] . Recentemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) incluiu Candida spp.

em sua lista de patógenos fúngicos prioritários, destacando a necessidade urgente de pesquisa e opções

terapêuticas inovadoras [ 12 ] .

A rezafungina é uma equinocandina de segunda geração com meia-vida prolongada que permite

administração semanal [ 12–15 ] . Apresenta perfil farmacocinético e farmacodinâmico distinto, com ampla

distribuição nos locais de infecção, efeitos pós-antifúngicos prolongados, alta concentração plasmática

inicial e baixa excreção renal [ 16 ] . Essas características permitem menor número de infusões intravenosas,

reduzindo a demanda por recursos de saúde sem comprometer a eficácia clínica [ 17 ] . Estudos de fase 2 e 3

confirmaram sua não inferioridade à caspofungina, com perfil de segurança semelhante [ 18 , 19 ] . Análises

agrupadas sugerem que o tratamento com rezafungina pode estar associado a menor tempo de

permanência na UTI em comparação com equinocandinas diárias, resultando em redução significativa de

custos [ 20 ,2 1 ] .

No sistema de saúde suplementar brasileiro, que atende cerca de 25% da população e arca com custos

hospitalares significativos, o uso eficiente de recursos é uma preocupação crescente. Em 2024, foram

utilizados 405.427 dias de leito de UTI apenas nesse sistema. Dias de UTI e gastos com infusões estão

entre os principais fatores de custo no manejo da candidíase invasiva. Nesse contexto, avaliar as

vantagens potenciais da rezafungina em comparação com equinocandinas padrão é altamente relevante.

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a utilização de recursos em pacientes adultos com

candidemia ou candidíase invasiva que necessitam de internação em UTI, comparando rezafungina com

terapia padrão. A análise focou no tempo de permanência na UTI em um horizonte de 28 dias, sob a

perspectiva do sistema de saúde suplementar brasileiro.

MÉTODOS

População

Para esta análise, foi considerada a população descrita por Honoré et al., 2024. Esse estudo consistiu em

uma análise exploratória pós hoc de dois ensaios clínicos randomizados que avaliaram o tempo de

internação hospitalar e em unidade de terapia intensiva (UTI) em pacientes com candidemia ou candidíase

invasiva tratados com rezafungina em comparação com a terapia padrão com caspofungina [ 22 ] .

Assim, a população-alvo desta avaliação incluiu pacientes adultos com candidemia ou candidíase invasiva

tratados com rezafungina semanal, comparados com pacientes que receberam terapia padrão com

equinocandinas. Embora o estudo de Honoré et al. tenha utilizado apenas a caspofungina como

comparador, para fins desta análise foi considerada toda a classe de equinocandinas utilizadas na prática

clínica (caspofungina, anidulafungina e micafungina), dado que são terapeuticamente equivalentes e

recomendadas em diretrizes clínicas. Todos esses agentes são administrados diariamente [7 ,2 1 ] .



Características da análise

Foi realizada uma análise exploratória para avaliar o impacto da utilização de leitos de UTI e do número

de infusões em pacientes com candidemia ou candidíase invasiva, sob a perspectiva do sistema de saúde

suplementar brasileiro. A avaliação focou exclusivamente em pacientes que necessitaram de internação

em UTI, por representarem maior complexidade clínica, maior utilização de recursos e custos hospitalares

elevados. Pacientes que necessitaram apenas de internação em enfermaria não foram incluídos.

Além disso, os custos de aquisição dos medicamentos não foram considerados, pois o objetivo principal foi

mensurar o impacto associado à permanência na UTI e ao número de infusões administradas, isolando o

efeito potencial dessas variáveis na alocação de recursos no sistema privado. Por fim, foi adotado um

horizonte temporal de 28 dias de tratamento antifúngico, consistente com as durações comumente

utilizadas em ensaios clínicos e diretrizes internacionais para candidemia e candidíase invasiva.

Tempo de internação

Os dados sobre tempo de internação foram obtidos de Honoré et al. [ 2 1 ], 2024. Para esta análise, foram

considerados os tempos de internação hospitalar e em UTI ajustados para o status de ventilação mecânica,

a fim de reduzir possíveis vieses relacionados à gravidade da doença na linha de base.

Entre os pacientes que necessitaram de internação em UTI, o tempo médio total de hospitalização foi de

25,9 dias no grupo rezafungina e de 28,8 dias no grupo caspofungina, incluindo dias de UTI e enfermaria.

Especificamente para a permanência na UTI, a duração média foi de 17,3 dias para rezafungina e 21,4 dias

para caspofungina, por paciente.

Número de infusões

O número total de infusões antifúngicas ao longo do horizonte de 28 dias foi estimado com base na bula

dos produtos [ 15 ,23–25] . Com base nesses esquemas de dosagem, o número total de infusões em 28 dias foi

estimado em 5 para rezafungina, 28 para caspofungina, 28 para micafungina e 29 para anidulafungina

(Tabela 1).

Fonte: o próprio autor
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Estimativa de custo diário da UTI

O custo diário de permanência na UTI foi estimado por meio de uma abordagem de microcustos,

abrangendo itens rotineiros utilizados em cuidados intensivos. Os custos diretos incluíram visitas

médicas diárias, taxa de internação na UTI, insumos hospitalares (como soluções intravenosas, gazes,

seringas, cateteres e dispositivos de infusão), além de medicamentos de suporte comumente utilizados

em terapia intensiva (como analgésicos, antieméticos, sedativos e drogas vasoativas).

A frequência de utilização dos recursos foi ajustada conforme a proporção estimada de pacientes que

utilizam cada item (% de uso) e a quantidade média diária consumida (Tabela Suplementar 1). O

microcusteio foi informado por especialistas clínicos para refletir a prática real em UTIs brasileiras.

Os preços unitários foram obtidos de fontes oficiais: CMED para medicamentos, SIMPRO para insumos

hospitalares, CBHPM para honorários médicos e Planserv para taxas de internação diária. Cada item

foi precificado individualmente e agregado para compor o custo diário final da UTI.

Com base nessa metodologia, o custo estimado diário de UTI foi de R$ 2.894,69.

RESULTADOS

Considerando o horizonte de 28 dias e a população de pacientes com candidemia ou candidíase invasiva

que necessitam de internação em UTI, os resultados demonstraram diferenças relevantes entre

rezafungina e outras equinocandinas. Em relação à permanência na UTI, a duração média foi de 17,3

dias para rezafungina e 21,4 dias para os comparadores, resultando em uma diferença de 4,1 dias

favorável à rezafungina.

Do ponto de vista econômico, essa redução média de 4,1 dias com rezafungina, aplicada ao custo

estimado diário de UTI de R$ 2.894,69, corresponde a uma economia potencial de aproximadamente R$

11.868,25 por paciente tratado (Tabela 2). Essa estimativa não considera custos adicionais ou indiretos,

como complicações relacionadas à hospitalização prolongada ou ao maior número de infusões.

Fonte: o próprio autor
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DISCUSSÃO

Este estudo foi conduzido com o objetivo de avaliar os custos relacionados à permanência em leitos de UTI

durante o uso de diferentes equinocandinas no tratamento de pacientes com candidemia ou candidíase

invasiva, sob a perspectiva do sistema de saúde suplementar brasileiro. Essa análise é útil para apoiar a

tomada de decisão em um cenário de crescente disponibilidade de tecnologias e recursos limitados.

Como mencionado anteriormente, a América Latina e o Brasil apresentam taxas de incidência mais

elevadas de candidemia ou candidíase invasiva. Estima-se uma taxa de incidência de 1,27 a 3,9 casos por

1.000 internações hospitalares no Brasil, enquanto essa estimativa varia de 0,29 a 1,95 casos por 1.000

internações no mundo [ 26 ] . Além da ocorrência, a condição impõe um importante ônus econômico devido à

longa permanência hospitalar e, em muitos casos, à necessidade de internação em UTI [ 1 1 ] . Estima-se que

pacientes com infecção por Candida spp. apresentem tempo médio de internação hospitalar entre 17 e 51

dias, dos quais 4 a 33 dias em UTI [ 27 ] . Além disso, a permanência prolongada pode estar relacionada à

necessidade de tratamento antifúngico parenteral diário [ 28 ] .

Dados sugerem que, entre pacientes hospitalizados com candidemia que receberam pelo menos três doses

de equinocandinas, 42,9% poderiam ter recebido alta mais cedo se não fosse necessário permanecer

internados para completar o tratamento intravenoso [ 29 ] . Esses dados indicam que os pacientes ainda

enfrentam atrasos na alta hospitalar, mesmo durante o uso de equinocandinas.

Nesse contexto, a rezafungina se diferencia das demais equinocandinas pela combinação de sua dose

inicial e uma característica estrutural distinta que proporciona maior estabilidade, resultando em meia-

vida prolongada (>130 horas), permitindo administração semanal. Embora a administração intravenosa

diária não seja geralmente uma limitação na UTI, onde os pacientes costumam ter acesso venoso central

ou periférico disponível, surgem desafios durante as transições de cuidado. Em muitas enfermarias,

cateteres venosos centrais não são aceitos, e pacientes com acesso venoso periférico precário podem

permanecer na UTI por mais tempo do que o clinicamente necessário apenas devido à necessidade de

terapia intravenosa diária. Da mesma forma, a continuidade das infusões diárias pode atrasar a alta

hospitalar. Nesse cenário, um regime semanal como o da rezafungina pode favorecer a transição precoce

da UTI e facilitar a alta, contribuindo para estadias hospitalares mais curtas e uso mais eficiente dos

recursos. Quando associado à alta precoce e ao tratamento ambulatorial, essa característica torna o

medicamento mais acessível e menos oneroso [30 ] . Além disso, médicos relataram que 16% dos pacientes

que receberam rezafungina poderiam ter recebido alta, em média, 5 a 6 dias antes . [ 2 1 ] .

Na diretriz mais recente publicada pela Confederação Europeia de Micologia Médica (ECMM), em

cooperação com a Sociedade Internacional de Micologia Humana e Animal (ISHAM) e a Sociedade

Americana de Microbiologia (ASM), em 2025, todas as quatro equinocandinas (anidulafungina,

caspofungina, micafungina e rezafungina) são igualmente recomendadas como tratamento de primeira

linha para candidemia ou candidíase invasiva, embora as três primeiras exijam administração diária.
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Apesar da recomendação equivalente, a diretriz destaca que a escolha deve considerar aspectos

farmacocinéticos específicos do paciente e, frequentemente, custos e políticas hospitalares [7 ] .

No ambiente de UTI, a candidemia representa uma carga clínica significativa, com aproximadamente 30%

a 50% dos casos ocorrendo nesses pacientes e taxas brutas de mortalidade entre 40% e 55% [7 ] . Evidências

de análises pós hoc dos estudos STRIVE e ReSTORE indicam que a rezafungina é bem tolerada nesses

pacientes, demonstrando eficácia e desfechos de mortalidade comparáveis à caspofungina, sem

necessidade de ajuste de dose [ 16 ] . Além disso, um estudo de Lodise et al. (2025), com 869 pacientes em

hospitais dos Estados Unidos, mostrou que a duração da candidemia está diretamente associada à

mortalidade, ao tempo de internação e aos custos hospitalares [3 1 ] . Os resultados indicaram que cada dia

adicional de infecção aumentava a probabilidade ajustada de morte em 3%, prolongava a mediana de

internação em 1 dia e elevava os custos hospitalares em USD 3.006 [3 1 ] . Esses achados sugerem que a

eliminação precoce da infecção está associada a melhores desfechos clínicos.

Na presente análise, o tratamento com rezafungina apresentou uma economia potencial de

aproximadamente R$ 11.868,25 por paciente, em comparação com outras equinocandinas (anidulafungina,

caspofungina e micafungina). Importante destacar que essa economia estimada se refere exclusivamente à

redução da permanência na UTI, sem considerar os custos de aquisição do tratamento ou outros custos

médicos. Esse resultado corrobora achados previamente publicados [32–34 . Uma análise realizada em

pacientes hospitalizados em um hospital terciário alemão por Jeck et al. (2023) relatou que o uso de

rezafungina reduziu os custos totais de tratamento em € 7.175 por paciente em UTI, com base na

suposição de que a rezafungina reduziu a permanência na UTI em 5 dias [34 ] . De forma consistente, um

modelo econômico construído para comparar rezafungina com outras equinocandinas para pacientes em

UTI no Reino Unido concluiu que o medicamento foi economicamente vantajoso (custos incrementais de -

£3.863, £4.209 e -£4.586 versus caspofungina, micafungina e anidulafungina, respectivamente) [33 ] . Por

fim, Clarke et al. (2024) relataram que a substituição da equinocandina diária por uma dosagem semanal

reduziria não apenas o número total de tratamentos ambulatoriais administrados em mais de 50%, mas

também promoveria economia de mão de obra, redução da carga de tratamento para os pacientes e outros

benefícios potenciais [32 ] .

Este artigo traz contribuições relevantes, mas algumas limitações devem ser consideradas. Os dados de

eficácia clínica foram derivados de Honoré et al., que compararam exclusivamente rezafungina com

caspofungina, sem incluir outras equinocandinas [ 2 1 ] . Os resultados de redução de dias de UTI e economia

por paciente não foram ajustados para gravidade geral dos pacientes, como escores APACHE. A

extrapolação desses resultados para toda a classe de equinocandinas pode introduzir viés, pois possíveis

diferenças entre os agentes não foram diretamente avaliadas. 
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Além disso, a estimativa de custos diários de UTI foi baseada em abordagem de microcustos informada por

fontes oficiais e opinião de especialistas, o que pode não refletir completamente a variabilidade da prática

real em diferentes hospitais e regiões do Brasil. Por fim, os custos são baseados em informações do

sistema de saúde suplementar brasileiro, o que limita a generalização dos dados para todo o país.

CONCLUSÃO

Em pacientes com candidíase invasiva, a rezafungina apresenta potencial para reduzir significativamente

a utilização de recursos de UTI no sistema de saúde suplementar brasileiro, resultando em economia

substancial. Considerando a possível equivalência entre as diferentes equinocandinas disponíveis, estes

achados são úteis para orientar decisões clínicas e econômicas mais adequadas.
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RESUMO

OBJETIVOS : Esquizofrenia é uma doença psiquiátrica crônica; baixa adesão ao tratamento aumenta as recaídas.

Antipsicóticos injetáveis de longa duração (ALDs) visam melhorar essa adesão. Este estudo avaliou o uso de recursos

de saúde e custos em pacientes com esquizofrenia na prática clínica.

MÉTODOS : Realizou-se um estudo retrospectivo com dados de 2019 a 2024, focando beneficiários com transtornos

mentais (CID10 F00-F99), especialmente esquizofrenia (CID F20-F29). Foram analisadas informações demográficas,

comorbidades, uso de recursos de saúde e custos. Comparou-se o grupo que utilizou palmitato de paliperidona injetável

(PDP) com o grupo sem essa medicação, usando testes estatísticos apropriados; p<0,05 foi considerado significativo.

RESULTADOS : Entre 60.824 beneficiários (54 anos, 59,3% mulheres), 4.842 tinham transtornos mentais (52 anos,

64,9% mulheres). A esquizofrenia apresentou prevalência de 0,22%. O número anual médio de consultas por paciente

foi de 6,2, com 0,8 hospitalizações/ano. O custo anual com esquizofrenia foi de US$6.658 por paciente (75% desse

valor devido às internações). O custo diário de hospitalização foi de US$420,70. Pacientes que usaram PDP

apresentaram taxa de hospitalização de 0,69 ao ano e tempo médio de internação de 24,3 dias, enquanto o grupo sem

uso teve taxas de 0,80 e tempo médio de 37,7 dias (p<0,05).

CONCLUSÕES : O uso de ALD reduziu tanto o número quanto o tempo médio das internações hospitalares, com

diminuição de 13 dias por internação e potencial economia de US$5.469 por paciente. Isso permite realocar recursos

para outras intervenções e favorece melhor controle clínico dos pacientes.
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Introdução

A esquizofrenia é um transtorno mental grave e crônico, que afeta de 0,3% a 1% da população mundial,

caracterizando-se por uma combinação de sintomas positivos (delírios, alucinações), negativos (apatia,

anedonia) e cognitivos (déficits de atenção e memória)(1,2). O transtorno tem comumente início precoce

(na adolescência ou início da idade adulta), e está associado a impactos significativos na funcionalidade e

na qualidade de vida, com mais de 20 anos de redução da expectativa de vida em relação a pessoas sem o

diagnóstico(3). Essa variedade de manifestações clínicas interfere substancialmente na funcionalidade do

indivíduo, com impacto direto na sua capacidade de trabalhar, manter relações sociais e cuidar de si

mesmo. No Brasil, embora dados populacionais precisos sejam escassos, estima-se que mais de 1,6 milhão

de pessoas convivem com a doença(4).

Além do desafio clínico, a esquizofrenia impõe um pesado fardo econômico e social. Os custos diretos

incluem hospitalizações, consultas, medicamentos, enquanto os custos indiretos abrangem perda de

produtividade, aposentadorias precoces, absenteísmo e presenteísmo de familiares cuidadores. As taxas de

hospitalização são elevadas, especialmente entre aqueles com baixa adesão ao tratamento, fator

recorrente entre pacientes com esquizofrenia em virtude de sintomas como anosognosia (incapacidade de

reconhecer a própria doença) e efeitos adversos das medicações orais(5,6).

Nas últimas décadas, a introdução dos antipsicóticos de segunda geração trouxe avanços importantes,

especialmente em relação ao perfil tolerabilidade relacionada aos sintomas extrapiramidais(7–9). Mais

recentemente, os antipsicóticos injetáveis de longa duração (ALDs) têm sido apontados como estratégias

eficazes para contornar problemas de adesão(10–13). Entre eles, o palmitato de paliperidona (PDP), único

ALD de segunda geração disponível no Brasil, destaca-se por permitir intervalos de aplicação mensais ou

trimestrais, reduzindo a necessidade de controle diário e ampliando a janela de cobertura terapêutica,

estando associado e melhora da adesão, diminuição da taxa de hospitalizações, diminuição de visitas à

emergências e diminuição dos custos assistenciais(14–16).

No contexto da saúde suplementar brasileira, que atende cerca de 25% da população, há crescente

preocupação com o aumento dos custos associados a doenças crônicas de alta complexidade, entre elas os

transtornos mentais. No entanto, ainda são escassas as análises nacionais que quantificam, com base em

dados reais de uso, os impactos econômicos da esquizofrenia, especialmente em relação à adoção de

terapias injetáveis de longa ação. Assim, com vistas a preencher essa lacuna, o objetivo deste estudo foi

avaliar, em um banco de dados de vida real do mercado privado brasileiro, a utilização de recursos

assistenciais e os custos associados a pacientes com esquizofrenia, comparando os usuários de palmitato

de paliperidona com aqueles que não utilizam esse medicamento. O objetivo secundário foi identificar

potenciais áreas de economia assistencial e reestruturação do cuidado com base em evidências de prática

clínica real.
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Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo de base populacional utilizando dados administrativos provenientes

de uma operadora nacional de saúde suplementar. O período de análise compreendeu janeiro de 2019 a

dezembro de 2024. Foram incluídos registros de beneficiários com diagnóstico de transtornos mentais

(CID-10 F00-F99), com recorte analítico específico para o capítulo da Esquizofrenia, transtornos

esquizotípicos e transtornos delirantes (F20-F29).

Os dados anonimizados foram extraídos de registros de sinistros, autorizações, prescrições e laudos

médicos, abrangendo as seguintes variáveis: sexo, idade, comorbidades, frequência de utilização de

serviços (consultas, pronto atendimento, exames complementares, sessões de psicoterapia e internações),

custos totais anuais por paciente e tipo de tratamento antipsicótico utilizado. Os pacientes foram divididos

em dois grupos: (1) usuários de palmitato de paliperidona (PDP); e (2) pacientes em tratamento com outras

abordagens, excluindo PDP.

Para estimar os custos assistenciais, utilizou-se como referência as tabelas de referências brasileiras

utilizadas na saúde suplementar, que foram convertidos em dólar americano (U$).

A análise estatística incluiu cálculos de médias, medianas, desvios-padrão, proporções e testes

inferenciais (qui-quadrado, teste exato de Fisher e t de Student) para comparação entre os grupos, com

nível de significância adotado de p<0,05. Também foi realizada análise de custo médio por tipo de recurso

e proporção de cada categoria no total de gastos anuais.

Resultados

Foram avaliados 60.824 beneficiários ativos no período, com média de idade de 54 anos e predominância

do sexo feminino (59,3%). Entre eles, 4.842 apresentavam pelo menos um diagnóstico de transtorno

mental, sendo que a subcategoria F20-F29 (esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e delirantes)

representou uma prevalência de 0,22%. Neste subgrupo, a idade média foi de 54 anos, com discreto

predomínio masculino (51,1%). Do total da amostra, 11% dos pacientes utilizaram o PDP.

A utilização média de recursos de saúde por paciente com esquizofrenia foi: 6,2 consultas médicas, 1,4

atendimentos de urgência, 36,9 exames laboratoriais ou de imagem, 14,4 sessões terapêuticas e 0,8

hospitalizações por ano. O custo médio anual foi de US$ 6.658, sendo as hospitalizações responsáveis por

aproximadamente 75% desse total. O custo médio diário de internação foi de US$ 420,70, refletindo não

apenas o tempo de permanência, mas também a complexidade dos casos atendidos (Tabela 1).

Tabela 1: custos anualizados e custos das hospitalizações de pacientes com esquizofrenia.
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Ao comparar os grupos, observou-se que pacientes em uso de PDP apresentaram menor taxa anual de

hospitalizações (0,69 contra 0,80), além de tempo médio de internação significativamente menor (24,3

dias vs. 37,7 dias). A Figura 1 representa graficamente estes achados. Considerando o custo diário

informado, essa diferença representa uma economia potencial de US$ 5.469 por internação evitada ou

reduzida. A análise de subgrupos demonstrou ainda menor frequência de reinternações em até 90 dias nos

pacientes em uso de PDP.

Figura 1: comparação dos níveis internação entre usuários e não usuários de PDP

Os achados desta análise de mundo real sugerem que o uso do PDP pode estar associado a melhorias

relevantes na gestão da esquizofrenia em ambientes privados de assistência à saúde. A redução das taxas

de hospitalização e do tempo médio de permanência hospitalar indica um possível benefício clínico

indireto, possivelmente relacionado à maior estabilidade clínica e menor ocorrência de descompensações

graves. Nossos dados estão em linha com o que há relatado na literatura atualmente.

Nossos resultados convergem com os do estudo PRIDE (Paliperidone Palmitate Research in Demonstrating

Effectiveness), um ensaio clínico de 15 meses desenhado para imitar as condições do "mundo real",

comparando a eficácia do PDP (aplicado uma vez ao mês) com a dos antipsicóticos orais de uso diário(17). 

https://www.zotero.org/google-docs/?bxz7q8


O estudo se destacou por incluir uma população de pacientes com esquizofrenia que geralmente é excluída

de ensaios clínicos tradicionais, como pessoas com histórico de encarceramento e abuso de substâncias. O

objetivo principal era determinar qual tratamento era mais eficaz em atrasar a "falha terapêutica",

definida como uma recaída grave que resultasse em hospitalização, prisão, suicídio, ou a necessidade de

interromper ou suplementar o tratamento por falta de eficácia. Os resultados demonstraram a

superioridade do PDP, que atrasou significativamente o tempo até a primeira falha no tratamento em

comparação com os antipsicóticos orais (mediana de 416 dias para o injetável vs. 226 dias para os orais),

concluindo que, em um cenário realista, o tratamento injetável de longa duração é mais eficaz para

manter a estabilidade dos pacientes.

Um estudo com 162 pacientes conduzido em Porto (Portugal) avaliou a eficácia e o custo da PLP na

formulação de aplicação mensal, em pacientes com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, ao longo

de um período de até 10 anos(18). Utilizando uma metodologia de "estudo espelho", os pesquisadores

compararam os resultados dos pacientes por períodos iguais antes e depois de iniciarem o tratamento. Os

principais desfechos analisados foram o número de internações, a duração total das hospitalizações e o

número de visitas ao pronto-socorro psiquiátrico. Os resultados mostraram uma redução significativa em

todos esses desfechos após o início do tratamento com o injetável, em todos os grupos de tempo

observados (2, 4, 6, 8 e 10 anos). Uma análise de custos demonstrou que essa redução na utilização de

serviços de saúde levou a uma diminuição consistente dos custos associados ao tratamento a cada ano. O

estudo conclui que a introdução do palmitato de paliperidona de longa duração é eficaz na redução de

hospitalizações por até 5 anos, diminuindo os custos relacionados e fornecendo fortes evidências para

apoiar seu uso no tratamento desses transtornos.

Outro estudo observacional espanhol comparou os desfechos de pacientes com esquizofrenia antes e

depois de iniciarem o tratamento com o PDP(19). Os resultados demonstraram uma melhora significativa,

com o número de pacientes que necessitaram de internação sendo reduzido em mais da metade (de 49,7%

para 22,4%). Consequentemente, houve um impacto econômico drástico: os custos diretos totais com

hospitalizações caíram mais de 50%, de aproximadamente €162.000 para €74.000 no grupo estudado. A

conclusão do estudo é que a utilização do palmitato de paliperidona, ao diminuir a necessidade e a duração

das internações, gera uma economia substancial nos custos de tratamento para o sistema de saúde(7).

Diversos outros estudos, utilizando metodologias mistas, também encontraram desfechos positivos do PDP

em relação a antipsicóticos orais na redução de recaídas, redução do número de internações, diminuição

do tempo de internações, melhora do funcionamento, diminuição dos custos assistenciais e diminuição do

uso de recursos(16,17,20–23). Estes resultados são ao menos semelhantes e possivelmente potencializados

nas formulações de ação mais prolongada, de três (24–26) e seis (27–29) meses (esta última, ainda não

disponível do Brasil até o momento).

Do ponto de vista econômico, a concentração dos custos em internações (três quartos do total) reforça a

importância estratégica de intervenções capazes de reduzir a necessidade de hospitalização. Os dados aqui

apresentados indicam que o PDP pode desempenhar papel relevante nesse contexto. A economia projetada

por internação pode ser redirecionada para intensificar estratégias de cuidado longitudinal, como visitas

domiciliares, psicoterapia, telemonitoramento e apoio familiar estruturado.
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Entretanto, deve-se reconhecer as limitações deste estudo. Primeiro, o tamanho amostral pequeno e a

representação amostral podem apresentar limitações de validade externa. Segundo, por se tratar de análise

retrospectiva com base em dados administrativos, não é possível afirmar causalidade entre o uso de PDP e

os desfechos observados. A decisão de prescrever o medicamento pode estar associada a variáveis clínicas

não controladas, como maior gravidade, histórico prévio de recaídas ou preferências do psiquiatra

assistente. Além disso, o uso de codificações de CID-10 pode não capturar toda a complexidade do quadro

clínico.

Estudos internacionais, no entanto, como vimos, corroboram os achados aqui apresentados. Ensaios

clínicos e análises de coorte sugerem que ALDs como o PDP estão associados a menor risco de

descontinuidade terapêutica, menor consumo de serviços de saúde e menor incidência de recaídas severas.

O presente estudo contribui ao oferecer evidência local, com dados do sistema de saúde suplementar

brasileiro, ainda pouco explorado nesse tipo de avaliação.

Do ponto de vista da política de saúde, os resultados reforçam a necessidade de reavaliação dos protocolos

clínicos e diretrizes de cobertura em planos privados. A adoção de tecnologias de maior custo unitário

pode se justificar plenamente quando seus efeitos evitam eventos de alto custo cumulativo, como as

hospitalizações. O desafio regulatório consiste em criar mecanismos de avaliação que considerem tanto o

custo imediato quanto o benefício de médio prazo. Do ponto de vista clínico, a incorporação de medidas

clínicas padronizadas, como as medidas de desfecho reportadas nos pacientes (em inglês, Patient-Reported

Outcome Measures ou PROMs) e medidas de experiência reportadas por pacientes (Patient-Reported

Experience Measures ou PREMs), tais como o pacote de medidas indicadas pelo International Consortium

for Health Outcomes Measurement (ICHOM)(30) para a avaliação de transtornos psicóticos, pode

acrescentar métricas de avaliação de custo-efetividade essenciais para um modelo de saúde baseado em

entrega de valor.

Por fim, vale destacar que os benefícios clínicos e econômicos dos ALDs só se materializam plenamente

em contextos que favorecem o acompanhamento multiprofissional, a adesão terapêutica e a continuidade

do cuidado. Sem uma rede de apoio bem estruturada, mesmo medicamentos eficazes podem ter desempenho

abaixo do potencial.

Conclusão

A análise de dados do mundo real demonstrou que o uso de PDP está associado a menores taxas de

hospitalização e menor tempo de permanência hospitalar em pacientes com esquizofrenia, o que sugere

uma potencial redução de custos diretos relevantes. Esses achados sustentam a hipótese de que a adoção

de antipsicóticos injetáveis de longa duração pode otimizar o uso de recursos assistenciais e favorecer a

sustentabilidade financeira do sistema de saúde suplementar.
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Para além da economia, o uso de PDP pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes,

por meio da maior estabilidade clínica e da redução de episódios agudos. A redistribuição de recursos

poupados com internações pode permitir a expansão de iniciativas ambulatoriais e preventivas,

promovendo um modelo de cuidado mais proativo e centrado no paciente. Recomenda-se que futuras

pesquisas explorem o impacto do uso de ALDs sobre desfechos funcionais, como retorno ao trabalho,

reintegração social e redução da carga para cuidadores. Estudos prospectivos controlados, com avaliação

de custo-efetividade, também são necessários para consolidar a evidência em favor da inclusão desses

medicamentos nas diretrizes de cobertura e prescrição.

A esquizofrenia continuará a representar um desafio complexo e multifatorial para os sistemas de saúde.

Intervenções baseadas em evidências, como o uso criterioso de antipsicóticos injetáveis, devem fazer parte

de uma resposta integrada, que reconheça tanto a dimensão biomédica quanto psicossocial da doença.
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RESUMO

OBJETIVOS : O câncer de pulmão (CP) é a principal causa de mortalidade por câncer no mundo e é o quarto câncer

mais incidente no Brasil. O CP é frequentemente diagnosticado em estágios avançados e está associado a despesas

diretas de alto custo. Este estudo tem como objetivo avaliar os dados epidemiológicos e o custo do CP no mercado

privado brasileiro.

MÉTODOS : Estudo retrospectivo de pacientes identificados com CP (CID-10 código C34) entre jan/2019 e dez/2024 em

uma base nacional de dados de sinistros de planos de saúde com 60.824 beneficiários. O desfecho primário

concentrou-se na análise da mediana de utilização de recursos de saúde relacionados ao câncer e dos custos diretos por

paciente por ano após o diagnóstico, até a descontinuação da quimio/imunoterapia ou radioterapia devido a toxicidades

relacionadas ao tratamento, progressão da doença ou óbito. O estadiamento da doença (TNM UICC 1988) no momento

do diagnóstico e início do tratamento foi avaliado. Curvas de Kaplan–Meier foram utilizadas para estimar as taxas

acumuladas de sobrevida. Testes do qui-quadrado, exato de Fisher e t de Student para medidas categóricas/contínuas

foram empregados. Significância estatística para p<0,05.

RESULTADOS : Em nossa análise, a taxa de prevalência padronizada por idade do CP foi de 260 casos por 100.000

habitantes (72 anos; 53% mulheres). Taxas anuais de procedimentos: consultas 8,9, atendimentos em pronto-socorro

2,5, exames 115,2 e internações 1,5. A média de permanência hospitalar foi de 10,1 dias. Os custos anuais de saúde

foram de US$ 52.029/paciente. Dos medicamentos reembolsados, 60,1% foram anticorpos monoclonais anti-PD-1/PD-

L1, 9,3% anticorpos monoclonais anti-VEGF/VEGFR, 6,3% inibidores de tirosina-quinase do EGFR, 3,9% agentes

antimetabólitos antineoplásicos, 1,7% anticorpos monoclonais anti-EGFR e outros (18,7%). A taxa acumulada de

sobrevida em 5 anos foi de 20,1%.

CONCLUSÕES : O estudo destaca a alta prevalência do CP, com impacto epidemiológico significativo, diagnóstico em

estágios avançados e baixa sobrevida no sistema de saúde privado brasileiro. O manejo intensivo em recursos gera

custos substanciais, principalmente relacionados a terapias-alvo moleculares e imunoterapias, que, apesar dos altos

custos, apresentam resultados significativamente melhores que a quimioterapia. Enfrentar esse duplo desafio requer

melhoria no rastreamento, tratamentos personalizados e alocação custo-efetiva de recursos para reduzir o ônus

econômico e melhorar os desfechos clínicos.
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Introdução

O câncer de pulmão (CP) é reconhecido mundialmente como o mais frequentemente diagnosticado e a

principal causa de mortes por câncer. Segundo estimativas da GLOBOCAN 2020, ocorreram cerca de 2,2

milhões de novos casos de câncer de pulmão — representando 11,4 % do total de casos oncológicos globais

— e aproximadamente 1,8 milhão de óbitos, equivalentes a 18 % dos falecimentos por câncer no mesmo

ano(1).

No Brasil, o INCA estima que, excluindo os tumores de pele não melanoma, haverá cerca de 483 mil novos

casos de câncer por ano entre 2023 e 2025. Desses, aproximadamente 32 000 correspondem a CP. A

distribuição por sexo indica que entre os homens o câncer de traqueia, brônquio e pulmão representa 7,5 %

dos diagnósticos, enquanto entre as mulheres corresponde a 6,0 %(2). Essa magnitude evidencia o impacto

clínico e econômico relevante do CP no contexto da saúde suplementar no Brasil, especialmente

considerando que a maioria dos casos é diagnosticada em estágios avançados, o que complica o manejo e

aumenta os custos(3).

Com o avanço das terapias alvo e da imunoterapia, o cenário do tratamento oncológico mudou

significativamente, impulsionando, por consequência, os custos relacionados. Neste contexto, torna-se

crucial compreender a magnitude do uso de recursos de saúde e os gastos diretos relacionados ao

tratamento do CP em ambiente real (real-world data), particularmente no setor privado, onde há maior

acesso a tecnologias de alto custo.

Este estudo tem como objetivo descrever os padrões de utilização de recursos de saúde, os custos diretos e

os desfechos de sobrevida de pacientes diagnosticados com CP em uma base nacional de dados de sinistros

de planos de saúde no Brasil, no período de 2019 a 2024.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo baseado em dados administrativos provenientes de um

plano de saúde brasileiro, com sede no Estado do Rio de Janeiro e atuação em todo o território nacional. A

base de dados analisada contempla informações sobre beneficiários desse plano entre janeiro de 2019 e

dezembro de 2024, totalizando 60.824 indivíduos elegíveis para análise.

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico confirmado de CP, identificado por meio do código

C34 da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), e que tenham iniciado tratamento oncológico –

seja por cirurgia, quimioterapia, imunoterapia ou radioterapia – dentro do período estabelecido. A

inclusão exigiu ainda a disponibilidade de dados assistenciais e financeiros que permitissem o

acompanhamento do paciente por pelo menos um ano após o diagnóstico ou até a descontinuação do

tratamento, seja por progressão da doença, toxicidade associada ou óbito. Pacientes com dados

incompletos, especialmente em relação à trajetória terapêutica e aos registros de utilização de serviços de

saúde, foram excluídos da análise.
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As variáveis analisadas incluíram características demográficas como idade e sexo, além do estadiamento

clínico da doença no momento do diagnóstico e início do tratamento, conforme a classificação TNM da

União Internacional para o Controle do Câncer (UICC), edição de 1988. Foram também avaliados os

padrões de utilização de recursos de saúde, incluindo o número médio anual de consultas ambulatoriais,

exames diagnósticos, visitas ao pronto-socorro, internações hospitalares e tempo médio de permanência

hospitalar.

Do ponto de vista econômico, o estudo considerou os custos diretos reembolsados por paciente, calculados

com base nos procedimentos e medicamentos relacionados ao tratamento do CP. As terapias oncológicas

foram categorizadas por classe farmacológica, permitindo a identificação da proporção de pacientes

tratados com imunoterapias (como anticorpos monoclonais anti-PD-1/PD-L1), terapias alvo, agentes

antimetabólicos, entre outros.

A análise de sobrevida foi conduzida por meio de curvas de Kaplan–Meier, permitindo estimar a taxa de

sobrevida acumulada em cinco anos após o diagnóstico. Para as comparações entre variáveis categóricas e

contínuas, foram utilizados os testes do qui-quadrado, exato de Fisher e t de Student, conforme

apropriado. O nível de significância estatística adotado foi de 5% (p < 0,05). Todas as análises foram

realizadas com o uso de softwares estatísticos adequados para estudos observacionais.

Resultados

A análise abrangeu dados de pacientes diagnosticados com câncer de pulmão entre janeiro de 2019 e

dezembro de 2024, no contexto de um plano de saúde com abrangência nacional. A prevalência ajustada

por idade do câncer de pulmão observada na população beneficiária foi de 260 casos por 100.000

habitantes. A média de idade dos pacientes no momento do diagnóstico foi de 72 anos, com uma discreta

predominância do sexo feminino (53%).

Em relação à utilização de recursos assistenciais no primeiro ano após o diagnóstico, observou-se uma

média anual de 8,9 consultas médicas, 2,5 visitas ao pronto-socorro, 115,2 exames diagnósticos e 1,5

internações hospitalares por paciente. O tempo médio de permanência hospitalar foi de 10,1 dias,

refletindo a alta complexidade clínica dos casos (Tabela 1).
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Tabela 1 – Utilização de recursos de saúde e custos diretos anuais por paciente
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O custo direto médio anual por paciente com CP foi de R$ 52.029, valor que inclui procedimentos médicos,

exames, internações e medicamentos relacionados ao tratamento da doença. Dentre os medicamentos

reembolsados, destacou-se a predominância de terapias imunológicas, com 60,1% dos pacientes tratados

com anticorpos monoclonais anti-PD-1/PD-L1. Outros grupos farmacológicos utilizados incluíram

anticorpos monoclonais anti-VEGF/VEGFR (9,3%), inibidores de tirosina quinase do receptor do fator de

crescimento epidérmico (EGFR-TKIs, 6,3%), agentes antimetabólicos (3,9%), anticorpos monoclonais anti-

EGFR (1,7%) e outras terapias antineoplásicas (18,7%) (Figura 1).



Discussão

Os resultados deste estudo reforçam a gravidade do panorama do CP no Brasil, evidenciada por uma

prevalência significativa, média elevada de idade no momento do diagnóstico e desfechos clínicos pouco

favoráveis. Esses achados convergem com dados internacionais: nos Estados Unidos, a sobrevivência

relativa em cinco anos para câncer de pulmão localizado é de cerca de 64,7%, enquanto a taxa global

combinada para todos os estágios é inferior a 30%(4). Essa comparação ilustra que o diagnóstico tardio

impacta, como já sabemos, diretamente na mortalidade e na eficácia dos tratamentos disponíveis.

Apesar da ausência de um programa estruturado de rastreamento para câncer de pulmão na saúde privada

brasileira, estudos mostram que a LDCT em grupos de alto risco aumenta o diagnóstico precoce. Cânceres

em estágio I têm sobrevida de 70–90%, mas nos EUA apenas 27,4% são detectados cedo (sobrevida de 64%),

enquanto casos avançados chegam a apenas 9%. Programas seletivos podem antecipar diagnósticos,

reduzir intervenções e custos, desde que comprovados por estudos farmacoeconômicos(5). Mas antes de

iniciar programas de rastreamento, é importante enfatizar que campanhas de prevenção e combate ao

tabagismo são essenciais para reduzir o câncer de pulmão, já que 85% dos casos estão ligados ao fumo (6-

8).

A utilização intensiva de recursos assistenciais — média anual elevada de exames, consultas, internações

e visitas ao pronto-socorro — apresentada neste estudo está em consonância com a literatura

internacional que avalia o impacto da era da imunoterapia sobre os custos e uso de recursos de serviços

de saúde. Um estudo retrospectivo baseado em dados do Medicare nos Estados Unidos demonstrou que

pacientes com câncer de pulmão não pequenas células em estágios avançados apresentaram padrões de

tratamento complexos, com elevada frequência de eventos adversos e custos significativos em primeira

linha, com valores que superam US$ 50 mil ao longo do tratamento(9). Além disso, os custos acumulados

por paciente podem ultrapassar os US$ 72.000 no cenário de uso de imunoterapia, conforme mostrado em

análises mais recentes sobre padrões reais de utilização nos Estados Unidos(10).

Os achados relativos aos tratamentos oncológicos demonstram que os anticorpos monoclonais

anti‑PD‑1/PD‑L1 são amplamente utilizados e representam o padrão-ouro nas linhas terapêuticas de

tumores metastáticos. Um estudo real‑world multicêntrico observou que mais de 80% dos pacientes com

câncer de pulmão não pequenas células, metastático receberam regime de primeira linha baseado em

anti‑PD‑(L)1 combinado com quimioterapia ou outras imunoterapias (11). Considerando que essas terapias

possuem cobertura obrigatória no sistema suplementar de saúde brasileiro, independentemente de análises

econômicas, observa-se um impacto orçamentário significativo. Isso ressalta a necessidade de

fundamentar seu uso em critérios clínicos e protocolos respaldados por evidências de custo-efetividade

comprovada.
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No que tange a sobrevida, observamos que a utilização das terapêuticas supracitadas se reverte em um

ganho sensível de sobrevida dos pacientes. Devido às limitações em nossa base de dados, somente tivemos

acesso aos resultados de sobrevivência considerando-se em conjunto pacientes com tumores iniciais não

operados e pacientes com tumores localmente avançados ou metastático, o que torna desafiadora uma

comparação direta com dados publicados na literatura. Sabemos, no entanto, que pacientes com tumores

de pulmão metastáticos que não tem acesso a estas terapias modernas acabam apresentando resultados de

sobrevida média inferior a 1 ano, bastante modestos para os padrões atuais(12). E que pacientes com

tumores iniciais não operáveis tem uma sobrevida global bastante variável, a depender do tratamento que

recebem, e que pode variar de 1 a 5 anos(13). Assim sendo, embora tratemos de grupos não diretamente

comparáveis, é possível supor que é a adição destas terapias resultou e melhor prognóstico para esses

pacientes, que tiveram uma SG em 5 anos de 20.1 meses, uma vez que a grande maioria da nossa

casuística era composta por pacientes diagnosticados com tumores metastáticos.

Por fim, a otimização da utilização de recursos no cuidado ao câncer de pulmão pode gerar benefícios

substanciais tanto para os pacientes quanto para os sistemas de saúde. A implementação de estratégias

como programas de rastreamento baseados em tomografia de baixa dose em populações de risco (como

tabagistas pesados ou ex-tabagistas) poderia antecipar significativamente o diagnóstico da doença,

possibilitando intervenções em estágios iniciais. Em tumores localizados, o tratamento geralmente se

restringe à ressecção cirúrgica com ou sem quimioterapia adjuvante — estratégia que leva a menor

complexidade, menos internações prolongadas e menor dependência de terapias de alto custo(14). Para

pacientes considerados inoperáveis, a SBRT é reconhecida como um tratamento não invasivo, seguro e

eficaz, com excelente controle local, assumindo o papel de padrão de cuidado(15).

Além disso, pacientes diagnosticados precocemente apresentam melhores condições clínicas para tolerar o

tratamento, menores taxas de toxicidade associada e menor necessidade de cuidados paliativos intensivos

— aspectos que, juntos, impactam positivamente tanto a qualidade de vida quanto os custos relacionados

ao cuidado. Estudos indicam que a sobrevida em cinco anos pode saltar de menos de 20% para mais de 70%

em pacientes diagnosticados com tumores em estágio I submetidos à cirurgia curativa(16). Sob essa ótica,

intervenções precoces não apenas prolongam a vida, mas também potencialmente reduzem o custo

acumulado por paciente ao longo do tempo.

Portanto, ao repensar a alocação de recursos — migrando parte dos investimentos de tratamentos

complexos e tardios para estratégias de rastreamento e diagnóstico precoce — é possível vislumbrar um

cenário com melhores desfechos clínicos, menor carga assistencial e maior eficiência econômica. Esse

equilíbrio entre efetividade clínica e sustentabilidade financeira é um dos principais desafios da oncologia

moderna e, no caso do câncer de pulmão, representa uma oportunidade concreta de avanço.

Conclusão

Este estudo real-world demonstrou que o câncer de pulmão impõe uma carga significativa tanto do ponto

de vista clínico quanto econômico no contexto da saúde suplementar brasileira. A elevada prevalência

ajustada por idade, a idade média avançada no momento do diagnóstico e a baixa taxa de sobrevida em

cinco anos refletem o desafio contínuo do diagnóstico tardio, mesmo em um sistema que oferece maior

acesso a terapias modernas.
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A análise evidenciou um padrão intensivo de utilização de recursos de saúde e custos diretos elevados,

especialmente com terapias oncológicas inovadoras, como imunoterapias e agentes alvo. Esses achados

estão em consonância com dados internacionais e reforçam a necessidade de estratégias de racionalização

no uso dessas tecnologias uma vez que observa-se uma melhora significativa dos resultados obtidos com a

utilização destas estratégias terapêuticas.

Em paralelo, a ausência de programas estruturados de rastreamento e detecção precoce representa uma

lacuna crítica. A literatura internacional aponta que a adoção de protocolos baseados em tomografia de

baixa dose em populações de risco pode deslocar significativamente o diagnóstico para estágios iniciais,

potencialmente reduzindo o custo acumulado e aumentando a sobrevida dos pacientes. Ainda que estudos

específicos de custo-efetividade sejam necessários para validar essa hipótese no contexto brasileiro, os

dados apresentados sugerem fortemente a viabilidade e os benefícios de uma política de detecção precoce

no setor suplementar.

Em síntese, o enfrentamento do câncer de pulmão no Brasil exige uma abordagem integrada que combine

políticas de rastreamento, incorporação criteriosa de tecnologias, gestão eficiente de recursos e

monitoramento contínuo de desfechos. Ao alinhar efetividade clínica com sustentabilidade econômica,

será possível oferecer um cuidado mais eficiente, equitativo e orientado a valor para os pacientes

oncológicos na saúde suplementar.

Limitações do estudo

Entre as limitações desta análise, destaca-se o fato de os dados se originarem de uma única operadora de

saúde, o que pode restringir a generalização dos resultados para outros contextos da saúde suplementar ou

para o sistema público. Além disso, por se tratar de um estudo retrospectivo baseado em dados

administrativos, há limitações na acurácia de variáveis clínicas, como estadiamento detalhado, perfil

molecular dos tumores, performance status dos pacientes, toxicidades, resposta terapêutica e adesão aos

protocolos de tratamento.

A ausência de dados clínicos profundos também impossibilita análises comparativas entre subgrupos

moleculares, linhas de tratamento ou impacto de combinações terapêuticas. Por fim, a análise de custos

diretos considera apenas o que foi efetivamente reembolsado pelo plano de saúde, não incluindo custos

indiretos ou coparticipações pagas pelos beneficiários.
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Resumo

Introdução: A mielofibrose (MF) é uma neoplasia mieloproliferativa rara, com significativa morbidade e

elevada carga econômica. O manejo da anemia e da dependência transfusional são desafios clínicos e

financeiros proeminentes. Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico, de utilização e de custos da MF em

beneficiários de uma operadora de plano de saúde e discutir o potencial do momelotinibe como estratégia

de otimização de recursos sob a ótica da gestão em saúde. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva,

longitudinal, realizado no período de janeiro de 2019 a dezembro de 2024, utilizando dados

administrativos de beneficiários com MF vinculados a uma autogestão com abrangência de cobertura

nacional. Foram analisados indicadores demográficos, taxas de utilização e custos diretos assistenciais.

Resultados: A prevalência de MF foi de 56/100 mil beneficiários. O custo médio anual por paciente foi de

R$ 64.312, com 47% das despesas atribuídas a internações. A taxa de internação foi 3,4 vezes maior

(0,95 vs 0,28) que a média da população geral. No curso da doença, 63% dos pacientes precisaram de

transfusão sanguínea recorrente. Conclusão: O estudo mostra que a MF impõe alta carga clínica e

financeira. A alternativa terapêutica com uso de momelotinibe, ao tratar a anemia e reduzir a

dependência transfusional, emerge como uma tecnologia com potencial de custo-efetividade superior,

alinhando-se aos princípios da gestão estratégica da inovação tecnológicae otimização de recursos na

saúde suplementar brasileira.

Palavras-chave: Mielofibrose; Momelotinibe; Auditoria Médica; Avaliação de Tecnologia em Saúde;

Custo-Efetividade; Saúde Suplementar.
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1. Introdução

A mielofibrose (MF) é uma condição oncológica hematológica rara e progressiva, caracterizada pela

proliferação clonal de células-tronco hematopoiéticas, frequentemente associada a mutações nos genes

JAK2, CALR ou MPL, resultando em fibrose medular e hematopoiese extramedular [1]. Os pacientes

geralmente possuem mais de 65 anos, e com frequência apresentam esplenomegalia, sintomas

constitucionais debilitantes, perda ponderal, febre e anemia, esta última presente em até 44% dos casos

ao diagnóstico e quase universal ao longo da evolução da doença [2].

O manejo da MF, especialmente em pacientes com anemia, representa um desafio significativo para os

sistemas de saúde. A progressão da anemia e a consequente necessidade de transfusões sanguíneas

recorrentes não apenas impactam negativamente o prognóstico e a qualidade de vida do paciente, mas

também geram um ônus financeiro expressivo para o pagador, através de custos diretos (transfusões,

internações) e indiretos (tratamento de complicações) [3]. Assim, a análise de dados de mundo real pode

fornecer subsídios importantes para decisões sobre incorporação de novas terapias, como o

momelotinibe, sob a perspectiva do pagador.

Neste contexto, ferramentas de gestão das inovações tecnológicas como as utilizadas na Avaliação de

Tecnologias na Saúde (ATS), avaliando a pertinência, a qualidade e a custo-efetividade dos

procedimentos utilizados, especialmente no manejo de doenças de alto custo como a MF, são essenciais

para a análise estratégica da incorporação de tecnologias que promovam a otimização do cuidado e

contribuam para a sustentabilidade financeira.

Recentemente, o momelotinibe, um inibidor oral de JAK1/JAK2 e do receptor ACVR1, foi aprovado por

agências regulatórias como uma nova opção terapêutica para pacientes com MF de risco intermediário ou

alto e anemia [6]. Seu mecanismo de ação é único por abordar simultaneamente a anemia, os sintomas

constitucionais e a esplenomegalia, um diferencial importante em relação aos inibidores de JAK2 de

primeira geração, como o ruxolitinibe, que podem exacerbar a anemia.

O presente artigo visa analisar dados de mundo real sobre a carga assistencial e econômica da MF em

uma operadora de saúde do tipo autogestão e discutir como a incorporação do momelotinibe pode ser

vista como uma estratégia de gestão de custos e otimização de recursos.

2. Métodos

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, de coorte retrospectiva, conduzido com base nos

registros administrativos de uma operadora de plano de saúde, um sistema de autogestão de abrangência

nacional.

2.1. População e Período de Estudo

O período de análise compreendeu janeiro de 2019 a dezembro de 2024. Foram incluídos 16 beneficiários

com vínculo ativo ≥ 12 meses e diagnóstico de mielofibrose (CID-10: D45, D47, C94). O universo total de

beneficiários no período foi de 60.853.
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2.2. Variáveis Analisadas

As variáveis foram selecionadas com foco na avaliação da carga assistencial e econômica, essenciais

para a gestão em saúde:

Perfil Epidemiológico: Idade, sexo e prevalência da doença (por 100 mil beneficiários).

Utilização Assistencial: Taxas anuais de consultas, pronto-socorro, exames ambulatoriais, terapias

oncológicas e de suporte hematológico, internações.

Custos: Custo assistencial médio anual por paciente e distribuição percentual das despesas.

Desfechos Clínicos de Alto Custo: Ocorrência de anemia no curso da doença e necessidade de suporte

transfusional recorrente.

2.3. Análise de Dados

Os dados foram sumarizados de forma descritiva, utilizando médias e proporções. A comparação das

taxas de utilização foi realizada entre o grupo de pacientes com MF e a população geral de beneficiários

do plano.

3. Resultados

3.1. Perfil Epidemiológico e Utilização

Foram identificados 16 beneficiários com MF, resultando em uma prevalência de 56/100 mil. O perfil

demográfico do grupo MF é de idade média de 68 anos, sendo 69% mulheres, enquanto a população geral

do plano é de idade média de 53 anos e 60% mulheres.

A análise de utilização assistencial revelou uma sobrecarga de uso de serviços pelo grupo MF, conforme

Tabela 1.

Tabela 1: Comparativo das Taxas de Utilização Assistencial entre Beneficiários com Mielofibrose e População Geral
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Conforme demonstrado, um dos destaques é a taxa de internação, que foi 3,4 vezes superior no grupo

MF, indicando uma maior gravidade e complexidade do manejo clínico, com destaque para a anemia com

necessidade de transfusão como causa da internação.

3.2. Custos e Impacto da Anemia

Apesar do custo médio anual por paciente com MF ter sido de R$ 64.312, 13% dos pacientes de maior

gravidade apresentaram custo médio anual acima de R$ 200 mil. A distribuição das despesas

assistenciais é um ponto de atenção, onde do total de despesas, 47% foram atribuídas a internações

hospitalares e 7% à hemoterapia. Os medicamentos mais utilizados foram ruxolitinibe, decitabina,

azacitidina, eritropoetina e hidroxiureia.

A progressão da anemia em nossa casuística levou à necessidade de suporte transfusional recorrente em

63% dos pacientes. Estudos identificam a transfusão como um procedimento de alto custo e risco,

associado a maior mortalidade, complicações e, consequentemente, a mais internações relacionadas a

eventos adversos [4].

4. Discussão

Os resultados de mundo real demonstram que a MF é uma patologia de alta complexidade e custo, com as

internações e o manejo da anemia sendo os principais vetores de despesa. Este cenário reforça a

necessidade de analisarmos, sob a ótica da gestão estratégica, terapias que ofereçam um melhor custo-

benefícioe promovam a redução das taxas de internação.

O tratamento da mielofibrose no Brasil tem se apoiado majoritariamente em inibidores de JAK2, como o

ruxolitinibe, que possui cobertura obrigatória no Rol da ANS [5], terapias de suporte e agentes

citotóxicos. O momelotinibe, recentemente aprovado pela ANVISA para pacientes com mielofibrose de

risco intermediário ou alto e anemia, representa uma evolução terapêutica [6]. Seu mecanismo de ação,

inibição de JAK1/JAK2 e ACVR1, atua simultaneamente sobre anemia, sintomas constitucionais e

esplenomegalia, oferecendo uma abordagem mais abrangente. O estudo de fase III MOMENTUM

demonstrou que o momelotinibe reduz significativamente a dependência transfusional e melhora os

escores de sintomas, com eficácia esplênica comparável ao ruxolitinibe [7].

A N O  2 0 2 5 E D I Ç Ã O  0 3



Na Tabela 2, sintetizamos de forma comparativa alguns aspectos que diferenciam o momelotinibe do

ruxolitinibe [7] [8] [9] [10].

Tabela 2: Principais aspectos relacionados ao momelotinibe e ao ruxolitinibe
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Sob a perspectiva do pagador, a capacidade de reduzir a dependência transfusional e, consequentemente,

a taxa de internações, posiciona o momelotinibe como um potencial otimizador de recursos. A anemia

crônica e a necessidade de transfusões estão diretamente ligadas a eventos adversos, maior tempo de

internação e, portanto, a um aumento nos custos indiretos de gestão. A intervenção com momelotinibe,

ao reverter ou mitigar a anemia, atua na causa-raiz de uma parcela significativa dos custos, observados

nos dados da autogestão.

A aprovação do momelotinibe pela ANVISA marca o início de uma evolução do tratamento na jornada no

sistema de saúde suplementar. Cabe aos gestores, que analisem os dados e perfil de suas carteiras

avaliando uma possível incorporação do medicamento orientada por protocolos clínicos que priorizem os

pacientes com anemia comprovada, onde o benefício clínico e o potencial de economia são mais

evidentes.

A análise de custo-efetividade deve considerar não apenas o preço de aquisição do medicamento, mas a

economia gerada pela redução de eventos adversos, transfusões e internações. Ao mitigar os custos

associados à anemia, o momelotinibe pode apresentar uma custo-efetividade superior às terapias que

exigem suporte transfusional contínuo, uma vez que, conforme demonstrado nesse estudo, 63% dos

pacientes que apresentaram anemia necessitaram de hemotransfusão ao longo da jornada da doença.

Nesse caso, independente da cobertura assistencial pelo plano, cabe ao gestor avaliar a pertinência de

estabelecer critérios de elegibilidade que priorizem o momelotinibe para este subgrupo, possibilitando a

redução das taxas de internação e otimizando o uso do recurso assistencial.
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5. Conclusão

Os dados de mundo real confirmam a mielofibrose como uma condição que, apesar de rara, possui alta

carga clínica e econômica, com as internações e o manejo da anemia sendo os principais

impulsionadores de custos.

O momelotinibe emerge como uma alternativa terapêutica inovadora, com benefícios clínicos e

econômicos relevantes, especialmente para pacientes com anemia. A sua incorporação, orientada por

evidências e sob a criação de protocolos que considerem o perfil clínico do paciente (anemia), possuem o

potencial de otimizar a alocação de recursos, reduzir custos indiretos e melhorar a qualidade de vida dos

pacientes.

Estudos futuros de impacto orçamentário e de custo-efetividade, utilizando dados de mundo real pós-

incorporação do momelotinibe, são cruciais para quantificar a economia gerada pela redução da

dependência transfusional e das taxas de internação, validando a premissa de que a gestão assistencial,

ao focar na pertinência clínica, é uma ferramenta essencial para a sustentabilidade financeira dos

sistemas de saúde.
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Resumo

O envelhecimento populacional brasileiro impõe desafios crescentes à atenção à saúde de idosos com

declínio cognitivo. Este estudo avaliou 3.464 idosos atendidos em atenção domiciliar, por meio do “Mini

Exame do Estado Mental” (MEEM), com o objetivo de identificar graus de comprometimento cognitivo,

avaliar alguns fatores de risco modificáveis associados à progressão da demência e analisar os impactos

clínicos e econômicos da progressão da doença. Os achados demonstram correlação significativa entre o

agravamento do quadro cognitivo, o aumento da complexidade assistencial e a elevação dos custos,

especialmente nos estágios mais avançados da demência, ressaltando a importância de programas de

prevenção, assim como de diagnóstico precoce de declínio cognitivo [1,2,5].

Introdução

O risco de declínio cognitivo cresce substancialmente com o avançar da idade, sendo a Doença de

Alzheimer uma das principais causas de demência em idosos [2]. Entretanto, é importante destacar que a

maioria dos idosos não desenvolverá demência ao longo da vida; estudos populacionais indicam que sua

prevalência em pessoas com 65 anos ou mais varia entre 5% e 8%, aumentando com a idade, mas

permanecendo restrita a uma minoria da população idosa [4].
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O envelhecimento acelerado da população brasileira traz desafios importantes para o sistema de saúde,

especialmente em relação à detecção precoce de comorbidades, ao manejo de comorbidades múltiplas e à

preservação da funcionalidade e da qualidade de vida [1,4].

A identificação precoce de comprometimento cognitivo leve possibilita intervenções mais eficazes e o

planejamento adequado do cuidado, com impacto direto na prevenção de agravos e na redução de

hospitalizações evitáveis [5]. Nesse contexto, o MEEM destaca-se como instrumento de triagem por sua

simplicidade, validade e sensibilidade [2,5]. Ele permite a estratificação de riscos, o encaminhamento

para avaliação especializada e o monitoramento da evolução clínica dos pacientes.

Além dos desafios clínicos, o envelhecimento populacional impõe um impacto significativo no orçamento

dos sistemas de saúde, dada a maior demanda por atenção continuada, internações hospitalares e

tratamentos complexos associados à demência e às comorbidades geriátricas. Estudos indicam que a

gestão inadequada do cuidado e a falta de prevenção podem aumentar substancialmente os custos

assistenciais, reforçando a importância de estratégias integradas e eficientes de cuidado domiciliar,

triagem precoce e programas de intervenção para reduzir hospitalizações evitáveis e otimizar o uso de

recursos [5].

No Brasil, a capacidade de confirmação diagnóstica de demências ainda é limitada, com significativa

heterogeneidade no acesso a exames e serviços especializados, o que reforça a necessidade de fluxos de

referência bem estruturados para garantir diagnósticos precisos e manejo adequado dos pacientes [1,5].

Além disso, fatores de risco modificáveis, como hipertensão, diabetes, obesidade, sedentarismo,

tabagismo, depressão, perda auditiva e baixa escolaridade, têm sido identificados como fatores

determinantes na progressão da demência [5].

Este estudo analisou uma população atendida por um serviço de atenção domiciliar baseado no modelo

Buurtzorg, originado na Holanda e adaptado à realidade brasileira [5]. O modelo prioriza o cuidado

centrado no paciente, a autonomia das equipes de enfermagem e o fortalecimento dos vínculos

familiares, promovendo uma abordagem mais humanizada e eficiente. A amostra contemplou idosos com

diferentes graus de dependência funcional e cognitiva, possibilitando a observação da aplicação do

MEEM em um cenário real de cuidado longitudinal.

População e Métodos

Foram analisados dados de uma coorte de 3.464 idosos atendidos por um programa de atenção domiciliar

voltado à saúde suplementar. A média de idade foi de 76 anos, com predomínio de mulheres e elevada

prevalência de comorbidades, como hipertensão arterial sistêmica (55%) e diabetes mellitus (28%).
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Tabela 1 – Comorbidades mais prevalentes
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Fonte: o próprio autor

A avaliação cognitiva foi realizada com base no MEEM, adotando os seguintes pontos de corte:

Função cognitiva preservada: ≥ 27 pontos

Comprometimento leve: 21 a 26 pontos

Comprometimento moderado: 10 a 20 pontos

Comprometimento severo: < 10 pontos

Essa estratificação permitiu a análise comparativa entre os grupos quanto a indicadores clínicos,

funcionais e econômicos, proporcionando uma visão abrangente da progressão do declínio cognitivo [5].

Resultados

A prevalência de demência entre os pacientes ativos foi de 4,1%, com base em registros clínicos

codificados segundo a CID-10 (Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas

Relacionados à Saúde – 10ª Revisão) [1]. No entanto, apenas 13% dos idosos com escores indicativos no

MEEM apresentavam registro clínico compatível, o que evidencia uma significativa subnotificação. A

maioria dos pacientes diagnosticados era do sexo feminino (77,2%) e apresentava elevada carga de

comorbidades, com destaque para hipertensão arterial sistêmica (73,10%) e diabetes mellitus (34,28%)

[1,4].

Tabela 2 – Características clínicas marcantes da população com Doença de Alzheimer:

Sexo feminino: 77,24%

Diabetes: 34,28%

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS): 73,10%

Câncer: 16,55%

Polifarmácia (uso de ≥5 medicamentos): 91,03%

Risco de queda (>10 pontos): 87,59%

Risco de lesão por pressão (<14): 11,72%

Escala de Depressão Geriátrica (EDG ≥ 6): 45,52%

Fonte: o próprio autor



Entre os pacientes com demência diagnosticada, o risco de quedas foi identificado em 87,6% dos casos, e

a presença de polifarmácia foi observada em 91% dos indivíduos, indicando um perfil de elevada

complexidade clínica [3].

À medida que os escores no MEEM diminuíam, observou-se uma progressão clínica desfavorável:

pacientes com comprometimento severo apresentaram média de idade mais elevada (83,9 anos), maior

proporção de mulheres, maior incidência de lesões por pressão e histórico mais frequente de acidente

vascular cerebral (AVC) [3].

Tabela 3 – Perfil Clínico por Grau de Comprometimento Cognitivo
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Fonte: o próprio autor

De acordo com o EDG, observou-se também maior presença de sintomas depressivos nos estágios mais

avançados do comprometimento, o que pode indicar impacto no bem-estar emocional [5]. É importante

destacar que o MEEM não foi desenvolvido para diferenciar sintomas depressivos de comprometimento

cognitivo. Portanto, eventuais associações entre declínio cognitivo e sintomas depressivos devem ser

interpretadas com cautela e, idealmente, investigadas com instrumentos específicos para avaliação do

humor [2,4].

Em relação aos custos assistenciais, observou-se aumento substancial nos valores de internação entre os

grupos com comprometimento moderado e severo, passando de R$ 4.567,72 para R$ 9.559,80 por

paciente, apesar de menor número de episódios de internação. Isso sugere que os casos mais avançados

demandam internações mais complexas e dispendiosas. Por outro lado, os custos ambulatoriais foram

mais elevados nos pacientes com comprometimento moderado, refletindo maior intensidade de

acompanhamento clínico e terapêutico nesse estágio [3].



Discussão

Os resultados deste estudo evidenciam a estreita relação entre o comprometimento cognitivo e a

deterioração funcional, o aumento do risco de quedas, a incidência de lesões por pressão e a maior

dependência assistencial [3,4]. A progressão do declínio cognitivo, identificada por meio da estratificação

do MEEM, mostrou-se associada à maior idade, maior prevalência de comorbidades e aumento da

complexidade clínica, em consonância com estudos sobre a evolução das demências em idosos [2,4].

Estudos recentes no Brasil estimaram que aproximadamente 59,5% dos casos de demência são atribuíveis

a fatores de risco modificáveis, com destaque para baixa escolaridade, hipertensão, obesidade, diabetes e

inatividade física [5]. A fração atribuível populacional (PAF, do inglês Population Attributable Fraction)

indica a proporção de casos de uma doença em uma população que poderia ser evitada se determinado

fator de risco fosse eliminado. No caso da hipertensão e do diabetes, por exemplo, a PAF ponderada foi

de aproximadamente 4,4% para cada, o que significa que cerca de 4,4% dos casos de demência poderiam

ser prevenidos se esses fatores de risco não estivessem presentes na população estudada. Esses achados

reforçam a importância de estratégias preventivas integradas ao cuidado domiciliar para reduzir a

incidência futura da demência [5]. A expressiva presença de polifarmácia e a alta taxa de risco de queda

reforçam a necessidade de protocolos específicos de manejo clínico, com foco em segurança e prevenção

de eventos adversos [3]. Embora tenham sido observados sintomas depressivos em estágios mais

avançados, o MEEM não permite diagnóstico diferencial entre comprometimento cognitivo leve e

depressão, sendo recomendável o uso de escalas específicas para essa finalidade [2,4].

Do ponto de vista econômico, observou-se um padrão de elevação progressiva dos custos assistenciais à

medida que se agrava o comprometimento cognitivo [3]. O aumento dos custos de internação nos estágios

mais severos, mesmo diante de menor frequência de hospitalizações, indica que essas internações tendem

a ser mais complexas e onerosas [3]. Já os custos ambulatoriais mais elevados no grupo com

comprometimento moderado refletem maior intensidade de intervenções clínicas nessa fase,

possivelmente como tentativa de estabilização do quadro ou de adiamento da perda funcional [3].

A baixa taxa de diagnóstico formal de demência entre os pacientes, contrastando com a prevalência

estimada com base nos escores do MEEM, aponta para um importante desafio de subdiagnóstico na

atenção domiciliar [1,5]. Essa lacuna compromete a adoção de medidas terapêuticas adequadas e o

planejamento antecipado do cuidado, o que pode repercutir em pior prognóstico e maior uso de recursos

no longo prazo [5].

Em conjunto, os achados reforçam o papel do MEEM como ferramenta de triagem útil e eficaz na

atenção domiciliar, permitindo não apenas a detecção precoce de declínio cognitivo, mas também a

construção de planos de cuidado mais precisos e a alocação mais racional dos recursos em saúde [5].
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Conclusão

A aplicação do MEEM em programas de atenção domiciliar mostrou-se uma estratégia relevante para a

identificação de diferentes graus de comprometimento cognitivo em idosos [5]. A estratificação baseada

em seus escores viabiliza intervenções clínicas oportunas, direciona o cuidado conforme o estágio do

quadro e contribui para mitigar riscos associados, como quedas e hospitalizações evitáveis [3]. A

caracterização da população estudada oferece base objetiva para aprimorar a detecção e a confirmação

diagnóstica, apoiar a coordenação do cuidado e orientar futuras análises clínicas e operacionais [6].

Nessa população, os resultados reforçam que a prevenção é o eixo central: controlar pressão arterial,

glicemia e colesterol, interromper o tabagismo, corrigir perdas auditiva e visual, manter atividade física

regular e reduzir o isolamento social são medidas com eficácia comprovada para diminuir o risco de

demência. No entanto, a triagem para demência, em caso de suspeita, é fator importante para detecção e

manuseios precoces.

Além disso, a subnotificação de diagnósticos observada neste estudo ressalta a necessidade de ampliar o

uso de instrumentos complementares ao MEEM e fortalecer protocolos de triagem cognitiva nos serviços

de atenção domiciliar, garantindo diagnósticos mais precoces e planos de cuidados mais assertivos [1,5].

Os resultados evidenciam que a progressão da doença pode estar diretamente relacionada a impactos

relevantes clínica e economicamente tanto para o paciente, quanto para o sistema de saúde. Por isso,

além dos benefícios clínicos, a utilização sistemática do MEEM permite uma melhor previsibilidade de

custos e a otimização dos recursos assistenciais, o que é fundamental para a sustentabilidade dos

modelos de cuidado [3]. Assim, a incorporação de intervenções precoces se mostra essencial para

maximizar o impacto positivo sobre a saúde dos idosos e reduzir os encargos financeiros dos sistemas de

saúde [5].
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A ISPOR é, reconhecidamente, um dos principais fóruns globais na área de economia da saúde e

avaliação de tecnologias, reunindo anualmente pesquisadores, formuladores de políticas públicas,

reguladores, representantes da indústria farmacêutica, pagadores, ONGs e pacientes para discutir

inovações metodológicas e dilemas éticos na geração e uso de evidência.

Nesta edição especial do JBAS, em formato de separata, analisamos criticamente os principais temas

discutidos nas plenárias do ISPOR Europa 2025, destacando tendências emergentes em Economia da

Saúde (HEOR) e Avaliação de Tecnologias em Saúde (HTA). A partir da seleção de quatro sessões

representativas, exploram-se transformações conceituais, desafios operacionais e oportunidades

metodológicas em áreas centrais da tomada de decisão em saúde.
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