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Abstract

Treatment of rheumatoid arthritis involves the 
use of medicines, non-pharmaceutical therapies, 
medical appointments, and complimentary 
tests, among other procedures. Based on sources 
of payment, this article presents the direct medi-
cal costs related to treatment of rheumatoid ar-
thritis. The cost analysis included 103 patients 
with severe rheumatoid arthritis treated at the 
Specialized Division of Pharmaceutical Care in 
Florianopolis, Santa Catarina State, Brazil. Total 
annual direct cost was R$ 2,045,596.55 (approxi-
mately one million US dollars), or R$ 19,860.16 
per patient/year (slightly less than ten thousand 
US dollars). Total cost breakdown was as follows: 
90.8% for medicines, 2.5% for hospitalizations, 
2.2% for complimentary tests, 2.1% for medical 
appointments, and 2.4% for all other costs. The 
public sector accounted for 73.6% of the total di-
rect medical costs and 79.3% of the cost of medi-
cines. The cost analysis provided a profile of how 
a group of individuals with a chronic non-com-
municable disease that requires resources circu-
lates in the public-private mix that characterizes 
the Brazilian health system.

Rheumatoid Arthritis; Health Care Costs; Health 
Technology Assessment
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Resumo

O tratamento da artrite reumatoide envolve a 
utilização de medicamentos, terapias não far-
macológicas, consultas médicas, exames com-
plementares, entre outros procedimentos. O 
artigo apresenta, conforme as fontes pagado-
ras, os custos diretos médicos relacionados ao 
tratamento da artrite reumatoide. Trata-se de 
um estudo de custo-análise envolvendo 103 
pacientes com artrite reumatoide grave aten-
didos por meio do Componente Especializado 
da Assistência Farmacêutica em Florianópolis, 
Santa Catarina, Brasil. O custo direto médico 
total foi R$ 2.045.596,55/ano, correspondendo a 
R$ 19.860,16 por paciente/ano. Do custo total, 
90,8% foram para despesas com medicamentos, 
2,5% às hospitalizações, 2,2% aos exames com-
plementares, 2,1% às consultas médicas e 2,4% à 
soma dos demais componentes. O setor público 
foi responsável por 73,6% do custo direto médi-
co total e por 79,3% do custo com a aquisição 
de medicamentos. A análise dos custos permitiu 
traçar um perfil de como uma população porta-
dora de doença crônico-degenerativa altamente 
demandante de recursos transita pela composi-
ção público-privada que caracteriza o sistema 
de saúde brasileiro.

Artrite Reumatoide; Custos de Cuidados de 
Saúde; Avaliação de Tecnologias de Saúde
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Introdução

A artrite reumatoide é uma doença inflamató-
ria crônica, de origem autoimune, caracterizada 
por acometimento poliarticular periférico, simé-
trico e progressivo que, em alguns casos, pode 
ocasionar comprometimento extra-articular 1,2. 
O envolvimento da membrana sinovial, com 
posterior erosão óssea e destruição articular, fre-
quentemente leva a um quadro grave, que deter-
mina deformidades e incapacidade funcional do 
indivíduo 3.

Estudos internacionais estimam que 0,5%-
1% da população mundial é acometida pela artri-
te reumatoide, sendo que as mulheres são mais 
afetadas do que os homens 4,5. No Brasil, Senna 
et al. 6 estimaram a prevalência da artrite reuma-
toide em 0,46%, o que representa quase 1 milhão 
de pessoas acometidas por esta doença.

A terapêutica varia de acordo com caracterís-
ticas individuais do paciente, como a tolerância 
à dor e a resposta a regimes prévios de tratamen-
to, e a atividade e gravidade da doença 3,7. O tra-
tamento farmacológico é considerado o ponto 
chave na terapêutica da artrite reumatoide e sua 
implantação precoce e intensiva tem como obje-
tivo alcançar a remissão da doença e evitar danos 
irreversíveis e perda da funcionalidade 8,9,10.

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), 
por meio dos Componentes Básico e Especiali-
zado da Assistência Farmacêutica, disponibiliza a 
pacientes com artrite reumatoide medicamentos 
tanto para as fases iniciais de tratamento quanto 
para as intermediárias e avançadas. Atualmente, 
os medicamentos padronizados são: analgésicos, 
anti-inflamatórios, medicamentos modificadores 
do curso da doença e agentes biológicos. Em 2013, 
está prevista a manutenção dos agentes biológi-
cos já dispensados (adalimumabe, etanercepte e 
infliximabe) e a inclusão de mais cinco represen-
tantes desta classe (golimumabe, certolizumabe 
pegol, rituximabe, abatacepte e tocilizumabe) 11.

Embora a terapêutica da artrite reumatoide 
esteja principalmente apoiada no tratamento 
farmacológico, intervenções não farmacológi-
cas, acompanhamento multiprofissional e ou-
tros procedimentos, como consultas e exames, 
são fundamentais para o alcance do controle da 
doença e melhoria da qualidade de vida do pa-
ciente 7,12,13,14.

Nos últimos anos, apesar das estratégias ado-
tadas para ampliar o acesso a serviços de saúde e 
medicamentos 15, ainda existem gargalos impor-
tantes de acesso aos procedimentos necessários 
para o gerenciamento clínico da doença. Fre-
quentemente, os pacientes necessitam buscar a 
integralidade da atenção em diferentes setores 
do sistema de saúde 16.

O sistema de saúde brasileiro estrutura-se 
com base em três setores: o público, no qual a 
estrutura, os insumos e os serviços são financia-
dos e providos pelo Estado; o privado, cujo fi-
nanciamento e prestação de serviços seguem as 
regras do livre mercado; e o de saúde suplemen-
tar, através de planos privados de saúde, apólices 
de seguro ou cooperativas médicas. Os setores 
privados e de saúde suplementar, embora sejam 
regulados por agências do Estado, também não 
deixam de receber contribuição indireta deste, 
por meio de subsídios ou renúncia fiscal 16.

A utilização simultânea dos diferentes setores 
– público, privado e suplementar –, decorrente 
da incapacidade do setor público em suprir todas 
as demandas geradas pela artrite reumatoide, 
pode incrementar ainda mais o custo da doença.

Sendo assim, o presente estudo teve como 
objetivo estimar e caracterizar, conforme as fon-
tes pagadoras, os custos diretos médicos relacio-
nados ao tratamento da artrite reumatoide grave, 
em pacientes atendidos por meio do Compo-
nente Especializado da Assistência Farmacêutica 
(CEAF).

Metodologia

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de custo-análise 17. Os 
custos associados à artrite reumatoide grave fo-
ram identificados e mensurados, conforme as 
fontes pagadoras, por meio de um estudo obser-
vacional, descritivo e prospectivo.

População e amostra 

O estudo envolveu pacientes em tratamento pa-
ra a artrite reumatoide (CID-10 M05 ou M06), 
residentes no Município de Florianópolis, San-
ta Catarina, Brasil, e cadastrados no CEAF pa-
ra receberem os medicamentos adalimumabe, 
infliximabe, etanercepte (agentes biológicos) e 
leflunomida (medicamentos modificadores do 
curso da doença). Considerando a estratégia es-
calonada de tratamento proposta pelo Ministé-
rio da Saúde 7, tais pacientes foram considerados 
com artrite reumatoide grave.

A amostra foi constituída por todos os pa-
cientes com idade superior a 18 anos, de ambos 
os sexos, e em qualquer etapa de tratamento. Fo-
ram excluídos os pacientes que não quiseram ou 
não puderam participar do estudo e os que reali-
zaram apenas a entrevista inicial.

O estudo foi conduzido na Farmácia Escola, 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 
no Município de Florianópolis.
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Coleta de dados

A coleta de dados iniciou em agosto de 2008, 
com um período de seis meses para captação 
dos pacientes. Esta ocorreu durante a dispen-
sação dos medicamentos e foi constituída por 
dois momentos distintos: a entrevista inicial, re-
alizada no primeiro mês, onde os objetivos do 
estudo foram expostos e os dados demográficos 
e socioeconômicos foram coletados; e o acompa-
nhamento mensal e individual, durante os doze 
meses consecutivos, quando foram coletados os 
dados referentes aos recursos consumidos.

A coleta de dados foi complementada por 
consultas aos prontuários e aos registros de dis-
pensação, com intuito de minimizar o viés de 
memória.

Identificação e quantificação dos custos

Foram considerados os custos diretos médicos 
associados ao tratamento da artrite reumatoide 
grave, às comorbidades e aos efeitos adversos 
decorrentes da terapêutica medicamentosa, os 
quais foram estimados para o período de um ano, 
por meio da técnica micro-costing.

Como componentes dos custos diretos médi-
cos foram incluídos: medicamentos; administra-
ção de medicamentos parenterais; consultas mé-
dicas; consultas médicas de urgência; terapias 
e atividades físicas; exames complementares e 
hospitalizações. 

A estimativa dos custos dos medicamentos 
incluiu aqueles utilizados para o controle da do-
ença e de seus efeitos adversos, bem como para o 
tratamento das comorbidades. Os custos com ad-
ministração de medicamentos parenterais foram 
classificados conforme as vias de administração. 

Como consultas médicas foram considera-
das aquelas com horário previamente agendado, 
enquanto como consultas médicas de urgência, 
aquelas realizadas em serviços de urgência e 
emergência, sem horário agendado.

Consideraram-se como terapias físicas: fisio-
terapia, pilates, acupuntura, shiatsu, watsu e yo-
ga. Como atividades físicas foram consideradas: 
academia, alongamento, caminhada, exercícios 
físicos em casa e em áreas públicas, hidroginás-
tica e natação.

Os exames complementares foram classifi-
cados, em: exames laboratoriais, de imagem, of-
talmológicos e outros tipos. Os últimos incluem 
exames relacionados aos sistemas cardíaco, res-
piratório e circulatório.

As hospitalizações foram divididas em cirúr-
gicas e não cirúrgicas devido às diferenças de 
custo resultantes da presença e/ou ausência des-
te tipo de procedimento.

As fontes pagadoras utilizadas pelos pacien-
tes para garantir o acesso aos serviços de saúde 
foram classificadas em: SUS e ações judiciais im-
petradas contra o Estado de Santa Catarina (setor 
público), plano de saúde (setor suplementar) e 
desembolso direto (setor privado).

Neste estudo, foram considerados como pro-
cedimentos: administração de medicamentos 
parenterais, terapias e atividades físicas, atendi-
mento em consultas médicas de urgência ou não 
e exames complementares.

Os custos unitários foram estimados em Re-
ais (R$) e valorados, conforme as fontes pagado-
ras identificadas durante o estudo, utilizando-se 
preços de mercado, custos unitários padrões e 
remunerações, segundo demonstra a Tabela 1.

Calculou-se para cada representante, com 
exceção das hospitalizações, o produto entre as 
quantidades de recursos consumidos e o valor 
unitário de cada recurso, conforme a fonte pa-
gadora. Em relação às hospitalizações, obteve- 
se junto às instituições o custo total de cada 
hospitalização.

O custo direto médico total foi estimado pela 
soma dos custos de seus componentes, indepen-
dente da fonte pagadora.

Aspectos éticos

O estudo foi realizado com o consentimento da 
Secretaria de Saúde do Estado de Santa Catarina 
(SES/SC) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, sob o 
parecer no 103/08, conforme estabelece a Reso-
lução no 196, do Conselho Nacional de Saúde, de 
1996 18.

Todos os participantes foram informados e 
esclarecidos sobre os objetivos e finalidades do 
estudo, por meio do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, o qual foi apresentado na en-
trevista inicial.

Resultados

Havia 136 pacientes cadastrados no CEAF que 
correspondiam aos critérios de inclusão propos-
tos. Foram excluídos 21 pacientes que não qui-
seram ou não puderam participar da pesquisa 
e três que realizaram apenas a entrevista inicial.

Durante o período de acompanhamento, 
ocorreram nove perdas em decorrência de: óbito 
(n = 1), mudança de domicílio (n = 2), suspensão 
definitiva do medicamento devido à ineficácia 
terapêutica (n = 1) e a efeitos adversos (n = 3) e 
abandono (n = 2). Ao final, 103 pacientes conclu-
íram o estudo.
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Tabela 1

Origem dos custos unitários, conforme fonte pagadora.

Componentes Fontes pagadoras

SUS Ações judiciais Plano de saúde * Desembolso direto

Medicamentos Valor unitário pago na 

última compra realizada 

pela SES/SC, SMS e HU/

UFSC, em fevereiro/2010.

SES/SC Valor repassado pelo 

plano de saúde **, em 

março/2010.

Preço Máximo ao 

Consumidor (PMC) no site 

Consulta Remédios ***

Procedimentos # Tabela Unificada 

de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses, 

Próteses e Materiais 

Especiais do SUS, em 

fevereiro e março/2010

- Valor repassado pelo 

plano de saúde **, em 

março/2010.

Valor pago pelos pacientes 

(gasto)

Hospitalizações Custos sem subsídios 

repassados pelas 

instituições

- Valor cobrado pelas 

instituições

Valor pago pelos pacientes 

(gasto)

HU/UFSC: Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago/Universidade Federal de Santa Catarina; SES/SC: Secretaria de Estado de Saúde de Santa 

Catarina; SMS: Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis; SUS: Sistema Único de Saúde. 

* Plano de saúde que cobria a maior parte (54,4%) dos pacientes beneficiários de plano de saúde pertencentes à amostra; 

** Valores baseados na Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos 4a edição (Tabela CBHPM) e nas remunerações pagas às instituições 

prestadoras de serviços;  

*** http://www.consultaremedios.com.br (ICMS de 17%); 

# Considerou-se como procedimentos: administração de medicamentos parenterais, terapias e atividades físicas, atendimento em consultas médicas de 

urgência ou não e exames complementares.

Perfil da amostra

A amostra, em sua maioria, foi constituída por 
pacientes do sexo feminino (89,7%), com idade 
superior a 50 anos (70,9%), escolaridade igual ou 
superior a 11 anos (52,4%) e 10 anos ou mais de 
doença (55,3%).

Quanto à capacidade produtiva, 14,6% dos 
pacientes encontravam-se em gozo de auxílio 
doença previdenciário, todos em decorrência 
da artrite reumatoide; 43,7% eram aposenta-
dos, sendo que destes 48,9% aposentaram-se 
por motivo de invalidez devido à artrite reuma-
toide; 19,4% exerciam algum tipo de atividade 
remunerada; e 22,3% não exerciam atividade 
remunerada.

Entre os esquemas terapêuticos utilizados, 
predominaram as associações entre medica-
mentos modificadores do curso da doença e 
entre agentes biológicos e medicamentos mo-
dificadores do curso da doença, sendo que a 
associação entre leflunomida e metotrexato foi 
o esquema terapêutico predominante em todo 
o período de estudo (41,4%). Durante o estu-
do, 56,3% dos pacientes permaneceram com o 
mesmo esquema terapêutico. Foram verificadas 
58 alterações de esquemas terapêuticos, destas 

77,2% foram incorporação e abandono/suspen-
são de metotrexato, 10,8% alteração entre agen-
tes biológicos, 6,9% mudança de medicamentos 
modificadores do curso da doença para biológi-
co, 3,4% alteração entre medicamentos modi-
ficadores do curso da doença, e 1,7% mudança 
de biológico para medicamentos modificado-
res do curso da doença. Entre os 103 pacientes 
acompanhados, 74,8% eram beneficiários de 
plano de saúde. Somente um paciente adquiriu 
medicamentos e realizou procedimentos ex-
clusivamente pelo SUS, durante os 12 meses de  
acompanhamento.

Custos diretos médicos

O custo direto médico total, durante 12 meses de 
acompanhamento, referente a 103 pacientes com 
artrite reumatoide grave, foi de R$ 2.045.596,55, o 
que equivale a uma média de R$ 19.860,16 por 
paciente/ano. O SUS foi a principal fonte paga-
dora, sendo responsável por 73,6% do custo di-
reto médico total.

Em relação à composição do custo total, 
90,8% corresponde à aquisição de medicamen-
tos, 2,5% às hospitalizações, 2,2% aos exames 
complementares e 2,1% às consultas médicas. 
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Os demais componentes dos custos diretos mé-
dicos somaram 2,4% (Tabela 2). 

O SUS foi a principal fonte pagadora dos me-
dicamentos (79,3%) e administrações de medi-
camentos parenterais (85,4%); o plano de saúde 
das consultas médicas de urgência (63,7%), exa-
mes complementares (68,8%) e hospitalizações 
(85,1%); e o desembolso direto das consultas 
médicas (59,4%), atividades (95,6%) e terapias 
físicas (54,4%).

Os 103 pacientes utilizaram 1.578 medi-
camentos, correspondendo a uma média de 
15,3±6,5 medicamentos por paciente/ano. O 
número de medicamentos utilizados concomi-
tantemente variou de dois a 16, sendo a média 
de 8,6±3,3. 

O custo total com medicamentos foi de R$ 
1.857.178,99. O grupo terapêutico dos imunos-
supressores, o qual inclui os medicamentos 
modificadores do curso da doença e os agentes 
biológicos, foi o principal responsável por este 
custo, correspondendo a 86,9%. Se somarmos o 
custo do SUS ao das ações judiciais impetradas 
contra o Estado de Santa Catarina, o percentual 
de contribuição desta fonte pagadora eleva-se 
para 86,4% (R$ 1.605.281,03).

No que se refere à administração de medica-
mentos, 73 pacientes utilizaram medicamentos 
parenterais. O maior número de administrações 
foi realizado via subcutânea (92,6%) e sem ônus 
ao paciente ou às demais fontes pagadoras, sen-
do na maioria das vezes administradas pelo pró-
prio paciente, familiar ou amigo. 

O SUS foi responsável por 85,4% do custo to-
tal com administrações parenterais. O maior nú-
mero de administrações realizadas por intermé-
dio do SUS (n = 1.135) correspondeu aos medica-
mentos com administração subcutânea, porém 
o maior custo foi associado aos medicamentos 
com administração intravenosa (R$ 15.257,26).

Foram registradas 696 consultas médicas 
no decorrer do estudo. O número de consultas 
por paciente variou entre 1-19, com média de 
6,8±3,6 consultas/paciente/ano. Entre as con-
sultas médicas registradas, verificou-se uma 
média de 3,2±1,5 consultas especializadas em 
reumatologia por paciente/ano, com variação 
de 1-11 consultas. O número total de consultas 
médicas, distribuído conforme especialidade 
médica, fonte pagadora e custo, pode ser visua-
lizado na Tabela 3.

O maior número de consultas médicas foi 
realizado por intermédio de plano de saúde  
(n = 369). As consultas realizadas por desembol-
so direto (n = 112) corresponderam a 59,4% (R$ 
26.030,00) do custo total com este procedimen-
to. Embora o SUS tenha representado 30,9% do 
número total de consultas médicas e 23,3% dos 
pacientes tenham consultado exclusivamente 
pelo SUS, esta fonte pagadora foi responsável 
pelo menor custo quando comparado a planos 
de saúde e desembolso direto. 

No decorrer do estudo, quarenta pacientes 
realizaram consultas médicas de urgência, totali-
zando 72 registros. A diferença entre o número de 
consultas médicas de urgência procuradas por 

Tabela 2

Custo direto médico total anual em Reais (R$), distribuído conforme seus componentes e fontes pagadoras, referente a uma amostra * de 103 pacientes em 

tratamento para artrite reumatoide grave.

Representante Fonte pagadora

SUS (R$) Plano de 

saúde (R$)

Desembolso 

direto (R$)

Ações 

judiciais (R$)

Total (R$) Total (%)

Medicamentos 1.473.636,18 11.283,02 240.614,94 131.644,85 1.857.178,99 90,8

Hospitalização 5.870,29 43.195,85 1.676,79 0,00 50.742,93 2,5

Exames complementares 8.031,30 34.140,94 3.802,00 0,00 45.974,24 2,2

Consultas médicas 2.150,00 15.638,59 26.030,00 0,00 43.818,59 2,1

Administração de medicamentos parenterais 15.974,83 2.037,44 692,56 0,00 18.704,83 1,0

Terapias fisicas 30,45 7.019,92 8.400,00 0,00 15.450,37 0,7

Atividades físicas 208,80 300,00 11.180,00 0,00 11.688,80 0,6

Consultas médicas de urgência 374,00 1.297,80 366,00 0,00 2.037,80 0,1

Total 1.506.275,85 114.913,56 292.762,29 131.644,85 2.045.596,55 100,0

Total (%) 73,6 5,6 14,3 6,5 100,0

SUS: Sistema Único de Saúde. 

* Pacientes cadastrados no Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, na Farmácia Escola da Universidade Federal de Santa Catarina/ 

Prefeitura Municipal de Florianópolis.
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Tabela 3

Número total de consultas médicas anuais, distribuídas conforme especialidades médicas, fontes pagadoras e custos, referente a uma amostra * de 103 

pacientes em tratamento para artrite reumatoide grave.

Especialidades 

médicas

Total (n) SUS (n) Custo SUS 

(R$)

Plano de 

saúde (n)

Custo plano 

de saúde (R$)

Desembolso 

direto (n)

Custo 

desembolso 

direto (R$)

Custo total 

(R$)

Reumatologia 332 121 1.210,00 120 5.728,20 91 22.340,00 29.278,20

Pneumologia 39 1 10,00 33 1.224,63 5 1.050,00 2.284,63

Ortopedia 39 6 60,00 29 1.126,19 4 780,00 1.966,19

Oftalmologia 52 16 160,00 34 1.461,74 2 300,00 1.921,74

Cardiologia 45 9 90,00 34 1.281,74 2 300,00 1.671,74

Geral 58 40 400,00 17 630,87 1 80,00 1.110,87

Dermatologia 32 10 100,00 22 936,42 0 0,00 1.036,42

Psiquiatria 12 0 0,00 11 688,21 1 200,00 888,21

Neurologia 7 0 0,00 4 148,44 3 680,00 828,44

Endocrinologia 16 1 10,00 12 445,32 3 300,00 755,32

Otorrinolaringologia 15 0 0,00 15 556,65 0 0,00 556,65

Angiologia 15 3 30,00 12 445,32 0 0,00 475,32

Gastroenterologia 12 3 30,00 9 333,99 0 0,00 363,99

Urologia 7 0 0,00 7 259,77 0 0,00 259,77

Geriatria 5 0 0,00 5 185,55 0 0,00 185,55

Ginecologia 5 3 30,00 2 74,22 0 0,00 104,22

Infectologia 3 1 10,00 2 74,22 0 0,00 84,22

Nefrologia 1 0 0,00 1 37,11 0 0,00 37,11

Alergia e imunologia 1 1 10,00 0 0,00 0 0,00 10,00

Total 696 215 2.150,00 369 15.638,59 112 26.030,00 43.818,59

SUS: Sistema Único de Saúde.  

* Pacientes cadastrados no Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, na Farmácia Escola da Universidade Federal de Santa Catarina/Prefeitura 

Municipal de Florianópolis.

meio do SUS (n = 34) e por meio de plano de saú-
de (n = 35) foi pequena. 

A principal fonte pagadora do custo total 
anual com consultas médicas de urgência foi o 
setor de saúde suplementar (plano de saúde), 
correspondendo a 63,7% (R$ 1.297,80).

Entre os 103 pacientes, 20 (19,4%) fizeram te-
rapias físicas e o custo total foi de R$ 15.450,37. As 
terapias físicas realizadas por desembolso direto 
foram as que mais contribuíram com o custo to-
tal (54,4%). O maior número de pacientes bene-
ficiados (n = 16) e o maior número de sessões 
(n = 532) ocorreram por intermédio de plano de 
saúde. Apenas um paciente realizou terapias fí-
sicas pelo SUS, correspondendo a um custo de 
R$ 30,45.

Nesta amostra, 31 (30,1%) pacientes pratica-
ram atividades físicas no mínimo uma vez por 
semana, durante três meses consecutivos. O cus-
to total com atividades físicas foi de R$ 11.688,80, 
sendo que 95,6% foi custeado por desembolso 
direto, por 12 pacientes.

Foi registrada a realização de 3.642 exames 
complementares, durante o período de um ano. 
Todos os pacientes realizaram exames labora-
toriais, 90 pacientes realizaram exames de ima-
gem, sete exames oftalmológicos e 44 outros 
tipos de exames (por exemplo, doppler de caró-
tidas, eletrocardiograma, ecocardiografia). Entre 
os exames registrados, 58,9% foram efetuados 
por meio de plano de saúde, 39,7% por intermé-
dio do SUS e 1,4% por desembolso direto. O cus-
to total com exames complementares foi de R$ 
45.974,24 e o setor suplementar (plano de saúde) 
contribuiu com 74,3% deste total, sendo tam-
bém a principal fonte pagadora utilizada pelos 
pacientes e a responsável pelo maior número de 
exames realizados.

Os exames laboratoriais representaram 
42,6% do custo total com exames, enquanto que 
os exames de imagem 37,8%, os oftalmológicos 
2,3% e os outros tipos 17,2%. O custo médio dos 
exames laboratoriais foi de R$ 6,40/exame. Entre 
os exames de imagem, o custo médio observado 
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foi de R$ 38,50/exame, nos exames oftalmológi-
cos R$ 48,15/exame e nos outros tipos o custo foi 
de R$ 73,36/exame. 

Durante o acompanhamento, 11 pacientes 
foram hospitalizados, totalizando 13 hospitaliza-
ções, sendo que em três destas foram efetuados 
procedimentos cirúrgicos. Entre as hospitaliza-
ções, seis ocorreram em instituições públicas por 
intermédio do SUS e sete em instituições priva-
das – seis por meio de plano de saúde e uma por 
desembolso direto. O custo total com hospitali-
zações foi de R$ 50.742,93 e o plano de saúde foi 
responsável por 85,1% deste custo.

Discussão

O custo direto médico total estimado por pacien-
te, em 12 meses, foi de R$ 19.860,16, superan-
do o Produto Interno Bruto (PIB) per capita (R$ 
19.016,00) do ano de 2010 19. 

A amostra analisada foi constituída, princi-
palmente, por pacientes que utilizavam medica-
mentos modificadores do curso da doença, fato 
que diminuiu o custo médio por paciente/ano, 
por diluir o custo dos agentes biológicos. Isso é 
evidenciado pela diferença entre o custo médio 
anual com medicamentos dos pacientes que uti-
lizaram medicamentos modificadores do curso 
da doença (R$ 4.424,06) e daqueles que fizeram 
uso de agentes biológicos (R$ 42.381,76).

Os imunossupressores foram os principais 
responsáveis pelo custo com a aquisição de 
medicamentos, o que já era esperado, pois não 
apenas representam o grupo mais frequente, 
como também apresentam os maiores valores 
unitários. Em 2007, o Ministério da Saúde gas-
tou cerca de R$ 147.232.846,74 com a aquisição 
de imunossupressores para artrite reumatoide, 
o que correspondeu a 10,4% do gasto total do 
Programa de Medicamentos de Dispensação em 
Caráter Excepcional, antiga denominação dada 
ao CEAF 20.

Embora durante o estudo tenha sido cons-
tatada a ocorrência de apenas um óbito, confir-
mando que a morbidade relacionada à doença 
é superior a mortalidade, sabe-se que pacientes 
com artrite reumatoide têm uma sobrevida me-
nor e apresentam taxas aumentadas de morta-
lidade, em comparação à população em geral 
21,22,23,24. A expectativa de vida pode cair de três 
a dez anos, dependendo da gravidade e da ida-
de de início da doença 25,26. A morte ocorre em 
decorrência de comorbidades, as quais acome-
tem 27 a 80% dos pacientes 23. Dentre os fatores 
preditivos de mortalidade, estão idade avançada, 
incapacidade funcional, número de articulações 
acometidas, fator reumatoide positivo, nódulos 

reumatoides e velocidade de hemossedimenta-
ção (VHS) elevada 22,27.

Estudos envolvendo os custos associados à 
artrite reumatoide, realizados em diferentes pa-
íses, demonstram variações entre os percentuais 
de participação dos componentes dos custos di-
retos médicos. Nos Estados Unidos, na Colôm-
bia e na Argentina 28,29,30,31, o maior responsável 
pelos custos diretos médicos relacionados à do-
ença foi a aquisição de medicamentos, tal como 
observado no presente estudo. Na Alemanha, as 
consultas com profissionais da saúde foram os 
principais componentes 32, em contrapartida, na 
França, as hospitalizações foram consideradas os 
principais contribuintes 33. 

Considerando que a aquisição de medica-
mentos foi a principal responsável pelo custo 
direto médico total, é possível afirmar que quem 
paga a maior parcela da conta da artrite reuma-
toide, no Brasil, é o setor público, o SUS, já que 
este foi responsável por 79,3% do custo com a 
aquisição de medicamentos e por 73,6% do custo 
direto médico total.

Verificou-se um elevado percentual de pa-
cientes beneficiários de planos de saúde (74,8%). 
Esta informação não acompanha a tendência 
nacional, cujos dados referentes à Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 
de 2008 demonstram que 25,9% da população 
brasileira, ou seja, 49,2 milhões de pessoas dis-
punham de pelo menos um plano de saúde 34. 
Também foi observado que a maior parte da 
amostra possui um bom grau de escolaridade, 
ao contrário do verificado em outros estudos 
envolvendo pacientes com artrite reumatoide 
no Brasil 35,36, o que pode estar relacionado ao 
fato de que o Estado de Santa Catarina apre-
senta a segunda menor taxa de analfabetismo 
entre pessoas com dez anos ou mais de idade do 
país 37. Estas características favorecem o acesso 
a informações e a aquisição de produtos e ser-
viços, como planos de saúde. Assim, é possível 
inferir que a amostra estudada, por utilizar si-
multaneamente os insumos e serviços do setor 
público e suplementar de saúde, tenha através 
deste maior facilidade de acesso aos exames 
complementares e às consultas médicas, o que 
pode contribuir para o ingresso e permanência 
no CEAF. 

Conforme Novais & Martins 38, a frequência 
de doenças crônico-degenerativas entre benefi-
ciários de planos de saúde é superior em relação 
ao SUS, o que pode estar associado a três fatores: 
(i) maior acesso a consultas e exames comple-
mentares (relacionados ao “risco moral” por par-
te dos usuários e dos prestadores de serviços), o 
que também facilita a detecção precoce da do-
ença e seu monitoramento; (ii) “seleção adversa” 
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dos usuários do sistema; e (iii) diferença na faixa 
etária entre as duas populações.

Na amostra estudada, observou-se que 80,6% 
dos pacientes não estão inseridos no mercado de 
trabalho e destes, 35,9% foram afastados preco-
cemente de suas atividades laborais em decor-
rência da doença. Tal fato impactaria nos custos 
indiretos, que não foram avaliados neste estudo, 
mas que aumentariam o custo total da doença. 
Em virtude da incapacidade laboral provocada 
pela artrite reumatoide, estima-se que apenas 
40% dos pacientes são capazes de trabalhar após 
15 anos do diagnóstico 39. Estes achados refor-
çam o impacto econômico da doença, não ape-
nas para os pacientes, seus familiares e o sistema 
de saúde, mas também para a sociedade. 

As administrações intravenosas foram as 
principais responsáveis pelos custos com ad-
ministrações de medicamentos, pois tratam-se 
de procedimentos mais complexos e requerem 
local, recursos humanos, materiais e monitora-
mento específicos para sua realização. Foi atri-
buído ao SUS o maior custo com administrações 
de medicamentos parenterais, pois, além do 
maior número de administrações intravenosas 
ter sido realizado por esta via, o valor do proce-
dimento pelo SUS é aproximadamente três ve-
zes superior ao valor pago pelo plano de saúde. 
Considera-se plausível que os medicamentos 
em questão, por necessitarem de condições es-
peciais de armazenamento e de administração, 
tenham também o financiamento da aplicação 
garantido pelo SUS, pois, embora este proce-
dimento tenha custo adicional, há garantia de 
efetividade do tratamento, o que se torna ainda 
mais importante em virtude do custo elevado 
dos agentes biológicos.

A média de consultas médicas realizadas pelo 
SUS (4,9±2,3/ano) e pelo plano de saúde (6,0±4,2/
ano), durante 12 meses de acompanhamento, foi 
superior à verificada na PNAD de 2008 (2,5/ano 
e 3,7/ano, respectivamente) 38. O maior número 
de consultas verificado no presente estudo po-
de ser atribuído à necessidade de acompanha-
mento periódico na atenção especializada com 
a reumatologia, associada à demanda por outras 
especialidades, em virtude das comorbidades e 
efeitos adversos decorrentes da terapêutica me-
dicamentosa. Também há de se considerar que 
as informações utilizadas para comparação são 
provenientes de um inquérito de base popula-
cional, o qual incluiu também pessoas sadias e 
com doenças de baixa complexidade. Além disso, 
a maior proporção de consultas médicas realiza-
das por meio de planos de saúde (48,6% do total) 
pode ser condição indicativa de “risco moral”, 
tanto por parte dos prestadores quanto dos usu-
ários desses planos.

Entre os pacientes acompanhados, 24 (23,3%) 
realizaram tanto consultas médicas por meio de 
plano de saúde quanto por desembolso direto. 
Isto pode indicar que a posse de plano de saúde 
não tenha sido condição suficiente para garantir 
o acesso às consultas médicas. 

As consultas realizadas por desembolso dire-
to foram as principais responsáveis pelos custos 
com consultas médicas, sendo que 85,8% deste 
custo foram referentes a consultas com a reuma-
tologia. Entre os 103 pacientes acompanhados, 
37 realizaram consultas com esta especialida-
de exclusivamente por desembolso direto. Este 
cenário pode refletir a dificuldade de acesso à 
atenção especializada no SUS, o pequeno núme-
ro de especialistas que atendem por intermédio 
de plano de saúde e/ou a alta demanda frente ao 
número limitado de especialistas e/ou de con-
sultas ofertadas por eles.

A média de consultas médicas realizadas com 
a reumatologia por meio do SUS foi superior a 
de consultas por desembolso direto. Isso po-
de sugerir que o paciente que consegue acesso 
ao especialista pelo SUS é atendido com maior 
frequência, o que reflete que há um gargalo no 
acesso ao setor público e não na continuidade 
do acompanhamento. Este fato também pode 
estar associado ao elevado valor da consulta por 
desembolso direto, o que limita o acompanha-
mento periódico.

As terapias físicas proporcionam aumento 
e manutenção da mobilidade articular e con-
tribuem para a autonomia do paciente na rea-
lização de suas atividades de vida diária 14,40,41. 
Entretanto, se observou que apenas vinte pacien-
tes as realizaram, destes dez frequentaram-nas 
continuamente por no mínimo três meses; e os 
demais utilizaram-nas em virtude de problemas 
musculoesqueléticos agudos e traumas. Entre os 
vinte pacientes, 17 realizaram por intermédio de 
plano de saúde e/ou por desembolso direto, o 
que pode sugerir que a oferta de terapias físicas 
pelo SUS ainda é escassa, fato que limita sua uti-
lização aos indivíduos economicamente privile-
giados ou aos que possuem planos de saúde. 

Além da terapêutica física e farmacológica, 
evidências científicas têm demonstrado, ao lon-
go dos anos, os benefícios da atividade física no 
tratamento da artrite reumatoide em ambien-
te clínico, bem como em ambiente doméstico, 
com supervisão profissional 42,43,44. Apenas 31 
pacientes informaram realizar atividades físicas 
regularmente. Os demais, quando questionados 
sobre a prática de atividades físicas, demonstra-
vam-se surpresos e afirmavam a impossibilidade 
de realizá-las em virtude da doença ou de proibi-
ção médica. Diante do perfil de terapias e ativi-
dades físicas, verifica-se que o plano terapêutico 
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dos pacientes pertencentes à amostra é, basica-
mente, centrado na terapêutica medicamentosa.

Os exames laboratoriais, independente da 
fonte pagadora, foram os mais realizados. Isto 
porque estes são solicitados em média em in-
tervalos trimestrais e são mais baratos e mais 
acessíveis, além de fornecerem informações re-
levantes sobre a atividades da doença e o quadro 
do paciente. Os exames de imagem apresentam 
maior custo e, comumente, são solicitados se-
mestralmente ou anualmente como monitora-
mento, ou em algumas situações específicas, tais 
como: traumas, investigação de alguma queixa 
ou anormalidade.

Assim como as consultas médicas, a média 
de exames realizados por beneficiários de plano 
de saúde foi superior a dos usuários do SUS, o 
que pode estar associado à facilidade de acesso 
por parte dos beneficiários de plano de saúde e a 
dificuldades de acesso e falhas de gerenciamento 
enfrentadas pela população usuária do sistema 
público.

Embora o número de hospitalizações custea-
das por intermédio do SUS e por plano de saúde 
seja semelhante, este último foi responsável por 
85,1% do custo total com hospitalizações. Entre 
as hospitalizações registradas, destaca-se o caso 
de uma hospitalização custeada pelo SUS, cuja 
justificativa foi a necessidade de realização de 
exame de alta complexidade. Trata-se de caso-
-índice que aponta falha na oferta de procedi-
mentos de média e alta complexidade em nível 
ambulatorial e no gerenciamento do sistema. Es-
ta hospitalização custou R$ 1.922,88, enquanto o 
exame necessário custaria R$ 138,63. 

Em virtude do critério de inclusão proposto 
– cadastro no CEAF para receber os agentes bio-
lógicos e leflunomida – a amostra foi constituí-
da por pacientes com artrite reumatoide grave, 

que apresentavam deformidades importantes, 
comorbidades, comprometimento sistêmico e 
reatores de fase aguda elevados. Como a inten-
sidade da utilização de recursos está fortemente 
relacionada às condições clínicas dos pacientes, 
tais características condicionam os custos com a 
doença. O critério de inclusão também pode ter 
influenciado no fato de o SUS ser considerado a 
principal fonte pagadora do tratamento da ar-
trite reumatoide, já que os pacientes para serem 
incluídos na amostra deveriam estar cadastrados 
no CEAF. Também não foram incluídos alguns 
componentes dos custos diretos médicos tais 
como materiais auxiliares (órteses e próteses) e 
salários dos profissionais; custos diretos não mé-
dicos como adaptações da residência, bem como 
custos indiretos (benefícios da Previdência So-
cial), custos de overhead (manutenção de equi-
pamentos e dependências físicas) e os custos 
intangíveis, sugerindo que o custo relacionado à 
doença possa ser superior ao encontrado. 

Estudos de custo-análise ocupam papel cen-
tral em todas as avaliações econômicas, mas 
recebem relativamente pouca atenção pelos 
analistas por entenderem que são estudos defi-
cientes na especificação da perspectiva do estu-
do, na estimação das quantidades e dos preços 
e mesmo na identificação dos anos aos quais os 
custos se aplicam 17. Cientes das restrições me-
todológicas, os autores foram extremamente cui-
dadosos ao descrever os métodos de estimação 
das quantidades e preços utilizados nos cálculos 
dos custos. E enfim, como uma “externalidade” 
dos resultados foi possível traçar um claro perfil 
de como uma população de indivíduos com uma 
doença crônico-degenerativa altamente deman-
dante de recursos de saúde transita pela compo-
sição público-privada que caracteriza o sistema 
de saúde brasileiro.



Buendgens FB et al. S90

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29 Sup:S81-S91, 2013

Resumen

El tratamiento de la artritis reumatoide incluye la uti-
lización de medicamentos, terapias no farmacológi-
cas, consultas médicas, exámenes clínicos, entre otros 
procedimientos. El artículo presenta, de acuerdo con 
las fuentes pagadoras, los costes médicos directos del 
tratamiento de artritis reumatoide. Se trata de un estu-
dio de análisis de costes que incluyó 103 pacientes con 
artritis reumatoide severa, atendidos a través del Dis-
positivo Especializado de Asistencia Farmacéutica en 
Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. El coste médico 
directo total fue de R$  2.045.596,55/año, equivalente a 
R$ 19.860,16 por paciente/año. Del coste total, un 90,8% 
correspondió a medicamentos; 2,5% a hospitalizacio-
nes y un 2,2% a exámenes clínicos. El sector público fue 
responsable de un 73,6% del coste médico directo total y 
de un 79,3% del coste de adquisición de medicamentos. 
El análisis de costes permitió trazar un perfil de cómo 
una población portadora de una enfermedad crónico-
degenerativa, con una alta demanda de recursos tran-
sita por el sistema público-privado que caracteriza al 
sistema de salud brasileño.

Artritis Reumatoide; Costos de la Atención en Salud; 
Evaluación de Tecnologías de Salud
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