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Efeito econômico do uso da oxigenação 
extracorpórea para suporte de pacientes adultos 
com insuficiência respiratória grave no Brasil: 
uma análise hipotética

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O uso da oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) para suporte 
de pacientes com síndrome do desconforto respiratório aguda (SDRA) grave 
vem crescendo de forma importante nos últimos anos.(1-7) As evidências mais 
consistentes sobre a efetividade da ECMO em aumentar a sobrevida dos 
pacientes com SDRA grave vêm de um estudo randomizado britânico(4) e de 
duas casuísticas pareadas com escore de propensão em pacientes vítimas do 
vírus influenza A H1N1.(8) Uma meta-análise recente corrobora essa situação 
exposta, mas com as devidas críticas ao uso do escore de propensão.(8)

O custo adicional do uso da ECMO para o suporte de pacientes com 
SDRA grave foi apenas analisado de forma adequada no Reino Unido,(4) 
onde a incorporação dessa tecnologia foi considerada custo-útil pelo custo de 
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Objetivo: Analisar o custo-utilidade 
do uso da oxigenação extracorpórea para 
pacientes com síndrome da angústia 
respiratória aguda grave no Brasil.

Métodos: Com bancos de dados de 
estudos previamente publicados, foi cons-
truída uma árvore encadeada de decisões. 
Os custos foram extraídos da média de 3 
meses do preço pago pelo Sistema Úni-
co de Saúde em 2011. Com 10 milhões 
de pacientes simulados com desfechos e 
custos predeterminados, uma análise da 
relação de incremento de custo e de anos 
de vida ganhos ajustados pela qualidade 
(custo-utilidade) foi realizada com sobre-
vida de 40 e 60% dos pacientes que usa-
ram oxigenação extracorpórea.

Resultados: A árvore de decisões 
resultou em 16 desfechos com técni-
cas diferentes de suporte à vida. Com 
a sobrevida de 40/60%, respectiva-
mente, o incremento de custos foi de 
R$ -301,00/-14,00, com o preço pago de 
R$ -30.913,00/-1.752,00 por ano de vida 
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ganho ajustado pela qualidade para 6 me-
ses e de R$ -2.386,00/-90,00 por ano de 
vida ganho ajustado pela qualidade até o 
fim de vida, quando se analisaram todos 
os pacientes com síndrome da angús-
tia respiratória aguda grave. Analisando 
somente os pacientes com hipoxemia 
grave (relação da pressão parcial de oxi-
gênio no sangue sobre a fração inspirada 
de oxigênio <100mmHg), o incremento 
de custos foi de R$ -5.714,00/272,00, 
com preço por ano de vida ganho ajus-
tado pela qualidade em 6 meses de 
R$ -9.521,00/293,00, e com o custo de 
R$ -280,00/7,00 por ano de vida ganho 
ajustado pela qualidade.

Conclusão: A relação de custo-utili-
dade do uso da oxigenação extracorpórea 
no Brasil foi potencialmente aceitável 
neste estudo hipotético.
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£128.621,00 para salvar uma vida por 1 ano com qualida-
de, medida esta ajustada para 6 meses após a internação na 
unidade de terapia intensiva (UTI). Apesar do uso difundi-
do da ECMO, não há outra avaliação econômica detalhada. 
No Brasil, alguns centros vêm desenvolvendo a utilização 
da ECMO para suporte aos pacientes mais graves, tendo 
seus resultados já publicados.(9-15) Recentemente, foi publi-
cado o estudo epidemiológico de insuficiência respiratória 
no Brasil, denominado estudo ERICC,(16) que mapeou por 
2 meses os pacientes com insuficiência respiratória com ne-
cessidade de ventilação mecânica, explorando os diferentes 
diagnósticos, gravidades, incidências e desfechos clínicos.

O custo dessa tecnologia, em um país em desenvol-
vimento, pode ter repercussões monetárias importantes, 
situação esta em que podemos incluir o Brasil. Nesse sen-
tido, o objetivo do presente manuscrito foi analisar, de for-
ma hipotética, o impacto econômico da incorporação da 
ECMO no Brasil, por meio da relação de custo-utilidade.

MÉTODOS

Este estudo baseou-se em simulações de decisões alea-
tórias para condução de pacientes hipotéticos distribuídos 
pelas formas mais comuns de suporte respiratório e renal 
dado aos pacientes com SDRA grave. Para isso, foi cons-
truída uma árvore de distribuições de possibilidades de 
suporte respiratório e renal (Figura 1), sendo que cada pa-
ciente hipotético poderia seguir um caminho diferente da 
árvore, de acordo com uma probabilidade predetermina-
da. A árvore levava a 8 possíveis desfechos binários (morte 
ou sobrevida), sendo que cada um dos 18 caminhos para 
o desfecho passava por técnicas combinadas de suporte 
diferentes. Cada um dos 16 desfechos teve seu custo cal-
culado com base nos tempos médios (dias) dos estudos 
ERICC e da casuística dos pacientes com ECMO, e nos 
custos de cada procedimento (material eletrônico suple-
mentar - Tabelas 1 a 20), sendo possível, com as devidas 
ocorrências, o cálculo do custo econômico hipotético ao 
final das simulações. A sobrevida numérica dos pacientes 
hipotéticos foi coletada como uma variável e ajustada para 
sobrevida em ano de vida ganho ajustado pela qualidade 
(quality adjusted life year - QALY).

A árvore de decisões usando as diferentes técnicas 
de suporte ao paciente grave

A árvore de distribuição de desfechos foi montada como 
já descrito.(17-19) Os estados introduzidos foram os mais co-
muns na prática clínica de suporte aos pacientes graves com 
insuficiência respiratória. Para consolidar esses estados e 
gerar as probabilidades de distribuição pela árvore, foram 
utilizadas as ocorrências do estudo ERICC,(16) no qual 242 

pacientes receberam o diagnóstico de SDRA. A árvore ini-
cial é demonstrada no painel B da figura 1. Foram classifi-
cados como pacientes com insuficiência respiratória hipo-
xêmica grave e persistente aqueles que internaram na UTI 
com relação da pressão parcial de oxigênio no sangue sobre 
a fração inspirada de oxigênio (relação P/F) <100mmHg e 
que faleceram na internação na UTI.

Como a utilização de ECMO para suporte respirató-
rio no Brasil é apenas episódica, consideramos, em uma 
premissa, que metade dos pacientes com o diagnóstico 
de hipoxemia grave e persistente receberiam suporte com 
ECMO nas simulações (Painel C da Figura 1). No grupo 
que recebeu suporte respiratório com ECMO, as ocorrên-
cias foram retiradas da casuística inicial do nosso grupo 
de suporte respiratório extracorpóreo.(20) Nessa publica-
ção, a sobrevida foi de 40% em um grupo de pacientes 
com mortalidade esperada de 95%. É importante regis-
trar, entretanto, que o grupo de cirurgia cardiovascular de 
Campinas (SP), do Hospital e Maternidade Celso Pierro 
da Pontifícia Universidade Católica de Campinas, tem, na 
atualidade, uma sobrevida de 60%. Dados como esses são 
consistentes com os da literatura mundial para pacientes 
em suporte respiratório extracorpóreo.(21)

Com a ideia de uma mortalidade maior no início das 
atividades de um centro, com posterior aprimoramento, 
duas simulações foram planejadas. Uma inicial, simulan-
do um centro iniciante, com sobrevida dos pacientes em 
ECMO de 40%; e uma segunda simulação, de um cen-
tro avançado, com sobrevida de 60% (Painéis A e C da 
Figura 1). Na figura referenciada, a seta negra mostra as 
ocorrências modificadas para que houvesse o aumento da 
probabilidade de sobrevida. Essas simulações visaram es-
tudar o impacto econômico hipotético de um centro ini-
cialmente e após adquirir experiência com a metodologia.

Apesar de todos os pacientes que deram origem à pro-
babilidade do diagnóstico de hipoxemia grave e persistente 
terem morrido no estudo ERICC,(16) consideramos, nesse 
grupo dentro da árvore, uma sobrevida de 9%, como des-
crito em estudo canadense para os pacientes com SDRA 
grave e hipoxemia refratária.(22)

O modelo encadeado de Markov possui algumas ca-
racterísticas a serem lembradas neste momento: (1) as 
probabilidades são fixas; (2) são excludentes em relação às 
ocorrências (não é possível tomar dois caminhos distintos 
o mesmo tempo); e (3) as ocorrências passadas não in-
fluenciam as futuras (não possui memória).

As tabelas com as ocorrências, em relação à sobrevida e 
ao suporte, e os tempos de suporte às disfunções orgânicas, 
internação na UTI e internação no hospital são mostradas 
no material eletrônico suplementar - tabelas 1,2 e 20.
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Figura 1 - Árvores de decisões gerais usadas nas simulações. Painel (A): estrutura da árvore da estratégia que contempla o uso da oxigenação por membrana extracorpórea 
(ECMO) para o suporte dos pacientes com insuficiência respiratória. Painel (B): estrutura da árvore da estratégia que não contempla o uso da oxigenação por membrana 
extracorpórea ECMO para o suporte dos pacientes com insuficiência respiratória. Subpainel (C): região que foi estudada para análise de sensibilidade entre o uso e não 
uso de ECMO para o suporte do subgrupo de pacientes com insuficiência respiratória mais grave (com hipoxemia grave e persistente na chegada à unidade de terapia 
intensiva). Os números acima das classificações representam o número de pacientes de acordo com o estudo ERICC e a casuística brasileira de pacientes que receberam suporte respiratório com ECMO. Os demais números 

(com casas decimais) representam as probabilidades de ocorrência da via em questão (de acordo com números citados). Os pacientes que receberam ECMO também receberam ventilação mecânica convencional. A seta preta 

mostra a região alterada para a análise com a probabilidade de sobrevida de 60% dos pacientes em ECMO. Na análise com 60% de sobrevida, nesse ponto, o número de sobreviventes foi elevado para seis e o de não sobreviventes 

reduzido para quatro. SDRA - síndrome do desconforto respiratório agudo; VNI - ventilação não invasiva; VM - ventilação mecânica convencional; TSR - terapia substitutiva renal.

Cálculo de custos por paciente

Os preços usados para a análise foram levantados de 
acordo com a média de 3 meses do ano de 2012 paga pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) para os insumos necessá-
rios, sem contabilizar o custo do profissional médico. Esse 
levantamento foi realizado pelo Núcleo de Avaliação de 
Tecnologias em Saúde (NATS) do Instituto do Coração 
e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, membro da Rede Brasileira 
de Avaliação de Tecnologias em Saúde do Ministério da 
Saúde. Os valores são demonstrados no material eletrôni-
co suplementar - tabelas 12 a 20.

No levantamento de custos, cada suporte, contabilizadas 
a iniciação e a manutenção (com preço por dia), foi avaliado 
(material eletrônico suplementar - tabela 3). Cada um dos 
16 desfechos teve um cenário avaliado economicamente de 

forma isolada, totalizando um preço individual para cada 
um dos 16 caminhos em relação ao suporte.

O custo de cada paciente, em cada desfecho, foi calcu-
lado somando-se os custos individuais dos itens usados em 
seu suporte (material eletrônico suplementar - tabelas 4 a 
9 e 12 a 19), de acordo com o suporte e o número de dias 
de suporte recebido.

Ajuste de sobrevivência numérica para QALY

O resultado numérico de sobrevida foi ajustado para o 
tempo de sobrevida com boa qualidade de vida dos pacientes. 
Para isso, foi usado o conceito do QALY, sendo que o valor 
atribuído de QALY pode ser negativo, variando de -1 a 1, 
com 1 equivalendo à condição de vida perfeita. Um paciente 
pode estar vivo, mas em situação deplorável de condição de 
vida, sendo atribuído um valor negativo de QALY.(23)
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Neste manuscrito, em relação aos QALYs, foram reali-
zadas duas subanálises, uma com foco nos QALYs 6 meses 
após a internação do paciente na UTI (principal análise), 
e a outra considerando o tempo de vida em boas condições 
obtidos pelo paciente até sua morte natural. O tempo de 
6 meses foi escolhido para análise principal, pois a única 
mensuração existente na literatura de custo-utilidade 
da ECMO é uma análise do Reino Unido, no estudo 
CESAR,(4) no qual a avaliação de custo-utilidade foi ajus-
tada para 6 meses. Dessa forma, temos um ponto de com-
paração econômica.

Como a literatura brasileira sobre qualidade de vida 
pós-SDRA é escassa, tomamos como base três manuscri-
tos para recuperar a qualidade de vida dos pacientes que 
evoluíram com hipoxemia grave e persistente, sem e com 
ECMO. Dois dos estudos citados são brasileiros(20,24) e o 
terceiro é australiano.(25) Dois estudos (pós-uso de ECMO) 
avaliaram predominantemente pacientes jovens após a fase 
aguda da influenza A H1N1.(24,25) Para os demais pacien-
tes, casuísticas de seguimento pós-SDRA norte-america-
nas(26-28) e canadenses(29,30) foram tomadas como base.

As condições de vida para a pontuação dos QALYs fo-
ram avaliadas com base no questionário de qualidade de 
vida EQ-5D, como sugerido pelo National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE).(31) Em cada dimen-
são do EQ-5D, se os valores verificados nas casuísticas de 
seguimento dos pacientes pós-SDRA supracitadas fossem 
maiores ou iguais aos da população normal, era atribuído 
o valor 1; se o valor observado fosse ≥50% e menor do que 
o valor normal, era atribuído o valor 2; se o valor observa-
do fosse <50% do normal, era então atribuído o valor 3 
no questionário do EQ-5D. A Escala Analógica Visual do 
EQ-5D não foi utilizada. Para cada um dos três estados de 
cada dimensão do EQ-5D, foi utilizado um peso, como pre-
viamente descrito.(32) Para o tempo de vida estimado após a 
alta do hospital, usamos as Tábuas de Sobrevida do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), de acesso livre 
pela internet.(33) Usamos a idade média do estudo ERICC, 
que foi de 62 anos de idade, o que resultou em 21 anos de 
sobrevida restante para nossos pacientes em média.

Avaliação econômica

Para a avaliação econômica nos cenários simulados, 
utilizamos a diferença de custo por paciente em cada uma 
das situações desenhadas, e o conceito de custo-efetividade 
e custo-utilidade.(18,23)

Dessa forma, os cálculos utilizados foram:razão de in-
cremento de custo-efetividade = (diferença de custo com 
ECMO - sem ECMO)/número de vidas salvas; razão de 
incremento de custo-utilidade = (diferença de custo com 

ECMO - sem ECMO)/(diferença no número QALYs com 
ECMO - sem ECMO).

Simulações de fluxo na árvore

Nas 45 UTIs envolvidas no estudo ERICC,(16) 242 pa-
cientes foram internados com diagnóstico de SDRA nos 
2 meses de coleta de dados. Dessa forma, contabilizando 
que as internações devido à SDRA sofrem variações por 
vários motivos, como, por exemplo, pela sazonalidade, 
mil simulações foram realizadas para copiar o movimento 
dessas UTIs em 1 ano. Essas mil internações tiveram uma 
distribuição aleatória pelas árvores encadeadas de Markov 
apresentadas na figura 1. As simulações foram realizadas 
em uma planilha do Excel 2013, usando o comando alea-
tório () como motor do acaso. Para as simulações, foi uti-
lizada uma taxa de desconto de 1%.

Com a prerrogativa de que vários anos consecutivos te-
riam um movimento similar de suporte ao das disfunções 
orgânicas, em termos de probabilidade, dez mil entradas 
de mil internações (ou seja, no total 10 milhões de repe-
tições de entrada na árvore) foram realizadas para gerar 
16 possíveis desfechos com suportes diferentes. Cada nova 
entrada na árvore gerava, em paralelo, uma via pela árvore 
do painel A e uma via pelo painel B, ambos na figura 1. 
O painel C da figura 1, em cinza, também teve uma ava-
liação independente, pois representa a via dos pacientes 
que cursaram com hipoxemia grave e persistente, e que 
receberam ECMO no suporte ou apenas ventilação con-
vencional. Essa mesma simulação foi repetida duas vezes, 
com sobrevidas diferentes (40 e 60%) do grupo que rece-
beu ECMO, como já descrito.

Análise estatística

Os dados gerados foram testados para normalidade 
com o modelo de goodness-of-fit de Kolmogorov-Smirnov. 
Após a confirmação da normalidade, a apresentação foi re-
alizada com médias±desvio padrão para os dados quantita-
tivos, e número de ocorrências para os dados qualitativos. 
Para os diferentes grupos, as médias foram testadas com 
teste t de Student não pareado. Gráficos estilo scatter-plot 
foram construídos para demonstrar a diferença de custo 
versus a diferença de tempo com boa qualidade de vida, 
ajustada para os 6 primeiros meses após a internação na 
UTI. Os gráficos e análises estatísticas foram feitos com o 
R-free source statistical package.(34)

RESULTADOS

Na tabela 1, são exibidos os resultados das 10 mil 
simulações que avaliaram o impacto econômico do uso 
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da ECMO em 1 ano (mil pacientes), realizadas com 40% 
de probabilidade de sobrevida. Considerando a maior 
relevância clínica do uso de ECMO do estrato com hi-
poxemia grave e persistente, foi estimado o impacto eco-
nômico para esses pacientes (Subpainel C da Figura 1). 
Observou-se, então, um ganho de 7% (4/54 pacientes) de 
vidas. Um valor de 3,019 QALYs se correlacionou com 
custo diferencial aceitável. Os resultados da simulação, 
com a probabilidade de sobrevida de 60% dos pacientes 
que receberam o suporte com ECMO, estão apresentados 
na tabela 2, para esses pacientes (Subpainel C da Figura 1). 
Neste caso, o ganho de 29% (16/54 pacientes) de vidas 
representou 7,098 QALYs, que se correlacionou com um 
incremento médio de 0,4% de custos.

No material eletrônico suplementar - tabelas 10 e 11, 
podemos encontrar os resultados da simulação do impacto 
econômico do suporte respiratório com ECMO em to-
dos os pacientes com SDRA, ou seja, na estratégia global. 
Nessa estratégia global, os pacientes receberam ventila-
ção não invasiva e mecânica convencional (Painéis A e B 
da Figura 1). Da mesma forma, nessa estratégia global, 
o material eletrônico suplementar - tabela 10 mostra a 
simulação com 40% de probabilidade de sobrevida dos 
pacientes com suporte da ECMO. No material eletrônico 
suplementar - tabela 11, apresentamos a simulação com 
60% de probabilidade de sobrevida dos pacientes que re-
ceberam suporte com a ECMO, com incremento discreto 
nos custos.

Tabela 1 - Avaliação comparativa de pacientes que evoluíram com hipoxemia grave persistente, sem e com uso de oxigenação por membrana extracorpórea. A sobrevida 
esperada dos pacientes em uso de oxigenação por membrana extracorpórea foi de 40%

Características Sem ECMO Com ECMO Valor de p

Pacientes avaliados (N/ano) 54±7 54±7 -

Valor médio gasto/paciente (R$/ano) 57.044±1.868 51.334±1.734 <0,001

QALYs/paciente ajustado para 6 meses 0,111±0,012 0,226±0,034 <0,001

QALYs 9,35±1,02 12,37±1,924 <0,001

Sobreviventes (N) 17±4 21±4 <0,001

Ganho de vidas (N/ano) 4±6

QALYs ajustado para 6 meses 0,115±0,033

Ganho de QALYs 3,019±1,918

Incremento de custo (R$) -5.714±2.545

Razão de custo utilidade (R$/QALYs ajustado para 6 meses) -59.521±2.545

Razão de custo utilidade (R$/QALYs) -280±235192

Custo por vida ganha (R$/vida) -340±2821
ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea; QALY - ano de vida ganho ajustado pela qualidade.

Tabela 2 - Avaliação comparativa de pacientes que evoluíram com hipoxemia grave persistente, sem e com uso de oxigenação por membrana extracorpórea. Com 
sobrevida esperada de 60% dos pacientes em uso de oxigenação por membrana extracorpórea

Características Sem ECMO Com ECMO Valor de p

Pacientes avaliados (N/ano) 54±7 54±7 -

Valor médio gasto/paciente (R$/ano) 57.024±1.880 57.296±1.797 <0,001

QALYs/paciente ajustado para 6 meses 0,111±0,012 0,323±0,033 <0,001

QALYs 9,34±1,02 16,44±1,88 <0,001

Sobreviventes (N) 17±4 33±6 <0,001

Ganho de vidas (N/ano) 16±7

QALYs ajustado para 6 meses 0,212±0,033

Ganho de QALYs 7,098±1,880

Incremento de custo (R$) 272±2612

Razão de custo utilidade (R$/QALYs ajustado para 6 meses) 293±13038

Razão de custo utilidade (R$/QALYs) 7±439

Custo por vida ganha (R$/vida) -56±470
ECMO - oxigenação por membrana extracorpórea; QALY - ano de vida ganho ajustado pela qualidade.
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Analisando a dispersão do incremento de custos pelo 
QALYs, quando ajustado para 6 meses, o QALYs também 
se correlacionou com impacto aceitável no custo com a 
sobrevida de 40% (Figura 2), tanto na estratégia global 
quanto nos pacientes com hipoxemia grave e persistente. 
O QALYs em 6 meses, com 60% de probabilidade de so-
brevida, produziu discreto incremento dos custos. Esses 
mesmos resultados são observados na simulação com ho-
rizonte do tempo de vida (Figura 3), com as duas probabi-
lidades de sobrevida, quer no estrato com hipoxemia grave 
e persistente, como na estratégia global.

Figura 2 - Gráficos de correlação entre o incremento do custo por paciente e 
o ganho de vidas com boa qualidade, usando-se a oxigenação por membrana 
extracorpórea (ECMO). Painel (A): correlação quando é avaliado o gasto total com 
mil pacientes (1 ano) na estratégia geral, e a sobrevida é de 40% dos pacientes 
que utilizaram a ECMO. Painel (B): correlação quando se avaliam apenas os 
pacientes que evoluíram com hipoxemia grave e persistente, também com uma 
sobrevida de 40% dos pacientes que utilizaram a ECMO. Painel (C): correlação 
quando é avaliado o gasto total com mil pacientes (1 ano) na estratégia geral, e a 
sobrevida é de 60% dos pacientes que utilizaram a ECMO. Painel (D): correlação 
quando se avaliam apenas os pacientes que evoluíram com hipoxemia grave 
e persistente, e a sobrevida é de 60% dos pacientes que utilizaram a ECMO. 
Os gráficos foram construídos com 10 mil anos hipotéticos replicados com a aleatorização. QALY, do inglês 

quality-adjusted life years, denota anos ganhos com boa qualidade de vida. As elipses representam o 

intervalo de confiança de 95%. Os pontos pretos centrais representam o cruzamento da média do incremento 

de custo com a média do QALY.

No material eletrônico suplementar - tabela 20, po-
demos observar um fato interessante. Nos pacientes que 
usaram ECMO e morreram, isso aconteceu, em média, 
em 5 dias, versus 12 dias de UTI dentre os pacientes que 
não sobreviveram e usaram apenas a ventilação mecânica 
convencional.

Figura 3 - Gráficos de correlação entre o incremento do custo por paciente e 
o ganho de vidas com boa qualidade, usando-se a oxigenação por membrana 
extracorpórea (ECMO). Os gráficos foram construídos com mil pacientes (1 ano), 
replicados 10 mil vezes, ou seja, 10 mil anos. Painel (A): correlação quando é 
avaliado o gasto total na estratégia total de suporte respiratório. A sobrevida é 
de 40% dos pacientes que utilizaram a ECMO. Painel (B): correlação quando se 
avaliam apenas os pacientes que evoluíram com hipoxemia grave e persistente, 
também com uma sobrevida de 40% dos pacientes que utilizaram a ECMO. Painel 
(C): correlação quando é avaliado o gasto total com mil pacientes (1 ano) na 
estratégia geral, e a sobrevida é de 60% dos pacientes que utilizaram a ECMO. 
Painel (D): correlação quando se avaliam apenas os pacientes que evoluíram 
com hipoxemia grave e persistente, e a sobrevida é de 60% dos pacientes que 
utilizaram a ECMO. Os gráficos foram construídos com 10 mil anos hipotéticos replicados com a 

aleatorização. QALY, do inglês quality-adjusted life years, denota anos ganhos com boa qualidade de vida. 

As elipses representam o intervalo de confiança de 95%.

DISCUSSÃO

Os principais achados deste estudo foram o valor pro-
tetor da razão de custo-utilidade quando a sobrevida dos 
pacientes em ECMO foi de 40%. Corroborando essa 
ideia, a apresentação gráfica da dispersão do valor de in-
cremento de custo a cada QALY também resulta em uma 
média protetora (Figuras 2 e 3). Já quando a sobrevida dos 
pacientes foi computada em 60%, a razão de custo-utili-
dade dos pacientes que evoluíram com hipoxemia grave e 
persistente tornou-se positiva, tanto ajustada para 6 meses 
como global. Esse fato também ocorre no gráfico de dis-
persão da variação dos custos pelo QALY (Figuras 2 e 3).

Todos os pacientes que internaram nas UTIs relaciona-
das ao estudo ERICC com relação P/F <100mmHg e que 
morreram na UTI foram considerados no grupo de hipo-
xemia grave e persistente. Esse fato, por si só, não garante 
que, fora de uma simulação, esses pacientes receberiam o 
suporte com ECMO, mesmo em um centro capacitado. 
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Devido a tal fato, escolhemos arbitrariamente que a me-
tade desses pacientes receberia suporte com ECMO. Em 
uma situação real, acreditamos que um número menor 
de pacientes seriam reais candidatos. Esse número eleva-
do (50% de pacientes para receber ECMO na simulação) 
pode elevar o custo do uso da ECMO nos pacientes com 
SDRA grave, mas, em contrapartida, pode expressar, de 
forma mais consistente, a efetividade da metodologia. 
Ressaltamos que os citados 50% de pacientes que usaram 
ECMO fazem parte dos 11% que evoluíram com hipoxe-
mia grave e persistente.

O critério hipoxemia grave persistente, para considerar 
indicação da ECMO, pode ser considerado tardio. Quan-
do a metodologia foi testada só para recuperar a hipoxemia 
nos pacientes com SDRA grave, não se obteve um efeito 
satisfatório na mortalidade dos pacientes.(35) Mas, quando 
a ECMO começou a ser usada para permitir uma ventila-
ção mecânica ultraprotetora (com volumes correntes entre 
1 e 2mL/kg e baixíssimas pressões em vias aéreas),(36,37) a 
mortalidade dos pacientes mais graves, que receberam su-
porte respiratório com ECMO, consistentemente caiu,(4) 
ao ponto de atingir, hoje, números tão baixos como 14% 
na Austrália.(25)

Em nossos resultados, encontramos um incremento de 
custos negativo, então, quando a sobrevivência dos pacien-
tes que receberam suporte com ECMO foi de 40%, a rela-
ção de custo por QALY apresenta-se negativa. Esse achado 
negativo não tem grande significado econômico real, sendo 
que podemos interpretá-lo apenas como um sinal de que o 
custo não é proibitivo. Este resultado deriva da economia 
de tempo de estadia na UTI mediante o uso da ECMO. 
Em relação à mortalidade esperada de 95% e à observada 
de 60% na casuística do nosso grupo,(10) os valores podem 
parecer desproporcionais, mas são similares aos descritos 
na literatura.(38) Quando a sobrevida dos pacientes foi au-
mentada para 60%, houve incremento real de custo. É im-
portante ressaltar que o ganho de experiência é associado à 
melhora dos resultados, como já descrito na literatura.(39) A 
melhora de resultados, no mapa do estudo ERICC, é as-
sociada a mais dias de permanência de mais sobreviventes, 
resultando, assim, no aumento de custo. A despeito do au-
mento de custo, o custo pelo QALY é bem menor do que o 
considerado ideal e aceitável no Reino Unido.(4)

O custo de um QALY de 6 meses do Reino Unido de £ 
128.621,00 é um valor bastante alto para nossa economia, 
mas esse valor incluiu o transporte de 62 de 90 (69%) 
pacientes por via aérea, ainda sem o uso da ECMO. Já no 
Brasil, transportamos pacientes em uso de ECMO pelas 
vias terrestre(15,20) e aérea,(13,20) mas esse custo não foi adi-
cionado nesta análise.

Como já comentado, a experiência do centro reali-
zador do suporte respiratório com ECMO é bastante 
importante para os resultados.(39) No Brasil, em nossa 
atualidade, é difícil encontrar algum grupo com grande 
experiência, pois não há fonte financiadora certa para o 
procedimento, assim, os escassos centros também pos-
suem um movimento limitado. Ressaltam-se os resulta-
dos do centro de Campinas, que possui uma das maiores 
experiências dentro de nosso país, com apoio financeiro 
municipal. A ECMO envolve uma técnica que é simples, 
mas que requer treinamento e atenção aos pacientes, pois 
envolve altos fluxos de sangue no circuito extracorpóreo 
(2.000 a 5.000mL/minuto). Esse alto fluxo pode provo-
car hemólise, coagulopatias por quebra de fatores de co-
agulação, e qualquer vazamento pode ser fatal. O grupo 
responsável pelo suporte extracorpóreo deve ter bem cla-
ro o racional para o suporte respiratório com a ECMO, 
que é conseguir proteger os pulmões gravemente lesados 
do ventilador mecânico, e não só recuperar a hipoxemia 
e a acidemia respiratória dos pacientes.

Mais um fato interessante é que a idade média de nos-
sos pacientes foi de 62 anos e, segundo as Tábuas de Sobre-
vida brasileira do IBGE, resultou em uma sobrevida média 
de 21 anos. Podemos, então, esperar que pacientes mais 
jovens terão maior QALY.

Na atualidade, as análises econômicas recebem inú-
meras críticas pela escassez de recursos em suas metodo-
logias.(40) Mas o desejo de se realizarem decisões médi-
cas de forma mais racional traz a necessidade de algum 
embasamento econômico.(19,40) Nesse sentido, no Reino 
Unido, foi criado o programa de acesso a tecnologia 
(Health Technology Assessment - HTA), que é responsá-
vel pela análise de alto impacto em termos de custo, 
utilidade e impacto na incorporação tecnológica local. 
As pesquisas do HTA têm alto poder de influência no 
NICE. Atualmente, no Brasil, a Rede Brasileira de Ava-
liação de Tecnologias em Saúde, órgão ao qual esse ma-
terial foi submetido, subsidia a Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias (CONITEC) no SUS, do 
Ministério da Saúde.

Este estudo tem várias limitações. A primeira é o 
baixo grau de liberdade em relação às possíveis varia-
ções regionais, dependentes do tempo (e experiência) e 
sazonalidade.(40) Os dados de base derivaram de um gru-
po de 252 pacientes, no qual poucos receberam suporte 
respiratório com ECMO, e a receberam durante a curva 
de aprendizado. Trata-se de uma análise hipotética, não 
servindo para base de estruturação econômica. A despeito 
dos dados de fluxo, em termos de suporte na UTI, serem 
baseados em dados reais, a análise foi realizada como uma 
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extrapolação de uma amostra para uma “população”. A 
visão de que 50% dos pacientes com insuficiência respi-
ratória grave e refratária é otimista; na hipótese do estudo, 
essa visão aumentaria os custos, entretanto, como a redu-
ção de custos foi um resultado não esperado, esse número 
otimista de 50% pode ser responsável por uma redução de 
custos que não será real na prática. Os custos de suporte de 
outras disfunções orgânicas e os custos pós-alta hospitalar 
não foram computados na análise.

CONCLUSÕES

Em uma análise hipotética sobre o impacto econômico 
do uso da oxigenação extracorpórea no Brasil, mostramos 
que os custos podem ser aceitáveis. Entretanto, a ausência 
de dados mais robustos sobre a morbimortalidade desses 
pacientes e de seus custos reais no nosso país pode ter 
comprometido essa avaliação. É necessário um planeja-
mento estruturado para incorporação tecnológica e uso da 
oxigenação extracorpórea no nosso pais.

Objective: To analyze the cost-utility of using extracorporeal 
oxygenation for patients with severe acute respiratory distress 
syndrome in Brazil.

Methods: A decision tree was constructed using databases 
from previously published studies. Costs were taken from the 
average price paid by the Brazilian Unified Health System 
(Sistema Único de Saúde; SUS) over three months in 2011. Using 
the data of 10,000,000 simulated patients with predetermined 
outcomes and costs, an analysis was performed of the ratio 
between cost increase and years of life gained, adjusted for 
quality (cost-utility), with survival rates of 40 and 60% for 
patients using extracorporeal membrane oxygenation.

Results: The decision tree resulted in 16 outcomes with 
different life support techniques. With survival rates of 40 and 
60%, respectively, the increased costs were R$=-301.00/-14.00, 

with a cost of R$=-30,913.00/-1,752.00 paid per six-month 
quality-adjusted life-year gained and R$=-2,386.00/-90.00 
per quality-adjusted life-year gained until the end of life, when 
all patients with severe ARDS were analyzed. Analyzing only 
patients with severe hypoxemia (i.e., a ratio of partial oxygen 
pressure in the blood to the fraction of inspired oxygen 
<100mmHg), the increased cost was R$=-5,714.00/272.00, 
with a cost per six-month quality-adjusted life-year gained 
of R$=-9,521.00/293.00 and a cost of R$=-280.00/7.00 per 
quality-adjusted life-year gained.

Conclusion: The cost-utility ratio associated with the use 
of extracorporeal membrane oxygenation in Brazil is potentially 
acceptable according to this hypothetical study.

ABSTRACT

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation/economy; 
Costs and cost analysis; Respiratory insufficiency; Respiration, 
artificial; Intensive care units
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