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Avaliação de custo-efetividade da passagem de 
cateter venoso central guiada por ultrassonografia 
comparada com a técnica convencional sob 
perspectiva da fonte pagadora

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O cateter venoso central (CVC) é considerado atualmente uma das ferra-
mentas fundamentais na prática médica hospitalar. As indicações para seu uso 
são inúmeras: administração de drogas vasopressoras, monitorização hemo-
dinâmica (medida de pressão venosa central e saturação venosa de oxigênio) 
ou impossibilidade de punção venosa periférica. Atualmente, o uso de CVC 
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Objetivo: Avaliar o custo-efetivida-
de da inserção de cateter venoso central 
guiada por ultrassonografia em tem-
po real, em comparação com a técnica 
tradicional, que é baseada na técnica de 
reparos anatômicos externos, sob a pers-
pectiva da fonte pagadora.

Métodos: Uma simulação teórica, 
baseada em dados de literatura interna-
cional foi aplicada ao contexto brasilei-
ro, ou seja, ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). Foi estruturada uma árvore de 
decisão, que apresentava as duas técnicas 
para inserção de cateter venoso central: 
ultrassonografia em tempo real versus 
reparos anatômicos externos. As proba-
bilidades de falha e complicações foram 
extraídas de uma busca nas bases Pub-
Med e Embase, e os valores associados 
ao procedimento e às complicações fo-
ram extraídos de pesquisa de mercado 
e do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS). 
Cada alternativa de passagem do cateter 
venoso central teve um custo calculado 
por meio do seguimento de cada um dos 
possíveis caminhos da árvore de decisão. 
A razão de custo-efetividade incremental 
foi calculada considerando-se a divisão 
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do custo incremental médio da técnica 
de ultrassonografia em tempo real com-
parada à técnica de reparos anatômicos 
externos pelo benefício incremental mé-
dio, em termos de complicações evitadas.

Resultados: O custo final médio 
avaliado pela árvore de decisão, conside-
rando a incorporação da ultrassonografia 
em tempo real e a redução de custo por 
diminuição de complicações, para a téc-
nica de reparos anatômicos externos foi 
de R$262,27 e, para ultrassonografia em 
tempo real, de R$187,94. O custo incre-
mental final foi de -R$74,33 por cateter 
venoso central. A razão de custo-efetivi-
dade incremental foi -R$2.494,34 por 
pneumotórax evitado.

Conclusão: A inserção de cateter 
venoso central com auxílio de ultrasso-
nografia em tempo real esteve associada 
à diminuição da taxa de falhas e compli-
cações, além de hipoteticamente reduzir 
custos na perspectiva da fonte pagadora, 
no caso o SUS.
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nos Estados Unidos ultrapassa 5 milhões de unidades 
por ano.(1) O Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS), banco de dados nacional 
que apresenta procedimentos reembolsados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), relata que 103.922 CVC foram 
utilizados no ano de 2013 no Brasil.(2) Este número pode 
estar subestimado, uma vez que o banco de dados não 
contabiliza procedimentos reembolsados pelo sistema de 
saúde suplementar.

O uso do CVC não é isento de complicações, tanto 
na inserção como na manutenção do dispositivo.(3) Tra-
dicionalmente, os dispositivos são inseridos por meio de 
técnica de reparos anatômicos externos (ANAT), na qual a 
visualização e a palpação de reparos anatômicos servem de 
referência para se inferir o melhor local para punção. No 
entanto, essa técnica é sujeita a falhas, principalmente por 
conta de variações anatômicas na população.

Recentemente, foi incorporada à prática médica a in-
serção do CVC guiada por ultrassonografia em tempo real 
(USGTR).(4) A popularização do método ocorreu princi-
palmente na última década, com uma sequência de estu-
dos que comprovaram sua segurança e sua aplicabilidade 
e, além disso, demonstraram a redução de complicações 
na inserção do CVC.(4,5)

Devemos, porém, considerar que a incorporação de 
tecnologias pode acarretar um aumento significativo de 
custos na assistência em saúde, sem que tais custos se re-
flitam necessariamente em uma melhoria proporcional 
na qualidade de atendimento da população. Em parte, 
essa discrepância pode ocorrer devido à incorporação de 
tecnologias pouco efetivas ou muito custosas. Apesar da 
sustentabilidade científica da passagem de CVC guiado 
por ultrassonografia, pois se trata de um procedimento 
eficaz em reduzir complicações, a incorporação sistêmica 
dessa tecnologia pode representar um desafio. Incorporar 
uma nova tecnologia, que demande recursos significativos, 
pode acarretar escassez de recursos para outras atividades 
assistenciais já consolidadas. Em sua prática, o gestor em 
saúde encontra poucos elementos para fundamentar sua 
decisão em literatura científica e, muitas vezes, pauta-se 
em elementos não mensuráveis, com grande possibilida-
de de incorrer em viés cognitivo.(6,7) Levantamento re-
cente aponta que a incorporação de tecnologia em saúde 
em nível hospitalar raramente se baseia em análises de 
custo-efetividade.(8)

O objetivo do presente estudo foi avaliar o 
custo-efetividade da incorporação de uma prática clínica 
relativamente recente: a inserção de cateter venoso central 
guiada por ultrassonografia em tempo real em comparação 

com a técnica tradicional baseada na técnica de reparos 
anatômicos externos, sob a perspectiva da fonte pagadora, 
neste caso, o Sistema Único de Saúde.

MÉTODOS

O presente estudo consiste de uma simulação teórica 
baseada em dados da literatura internacional aplicada ao 
contexto brasileiro. Para tanto, foi estruturada uma árvore 
de decisão que apresentava as duas alternativas para pas-
sagem de CVC e que acompanhava, na sequência, os pos-
síveis desfechos que podiam ser observados nos pacientes. 
O modelo proposto se encontra apresentado na figura 1.

Figura 1 - Árvore de decisão. CVC - cateter venoso central; ANAT - técnica de reparos anatômicos 

externos; USGTR - técnica de ultrassonografia em tempo real; PTX - pneumotórax; HTX - hemotórax.

O modelo tem início com a possibilidade de passa-
gem do CVC por uma das duas técnicas: ANAT ou com 
USGTR. Com ambas as técnicas pode ocorrer falha ou 
sucesso na inserção do CVC. A inserção pode ser isenta de 
complicações ou causar uma das três complicações mais 
frequentes (pneumotórax, hemotórax ou punção arterial). 
Em nossa análise, optamos por não considerar o desfecho 
óbito, por não ser uma complicação esperada na passagem 
de CVC e por não ter custos descritos associados à com-
plicação. No caso de falha, uma nova tentativa é feita, e 
as possibilidades se repetem. O que difere um braço do 
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modelo do outro (ANAT versus USGTR) são as probabili-
dades atribuídas a cada um dos desfechos, sendo os desfe-
chos desfavoráveis mais prováveis no braço ANAT.(4)

Probabilidade de complicações

Para a construção do modelo teórico descrito, foi ne-
cessário mapear as probabilidades de ocorrência de cada 
um dos desfechos/complicações após a tentativa de pas-
sagem do CVC com o uso das duas técnicas comparadas. 
Para isso, foi realizada uma revisão da literatura científica, 
com o objetivo de encontrar as melhores estimativas sobre 
eficácia dos métodos, que pudessem ser utilizadas como 
base para a simulação de custo-efetividade em contexto 
nacional.

Realizamos uma busca nas bases PubMed e Embase, 
desde a origem dessas bases até agosto de 2013, utilizando 
método de busca booleana com os seguintes termos: 
(“central venous line” OR “central venous line insertion” 
OR “central venous catheter” OR “central venous access” OR 
“central line insertion” OR “CVC” OR “IJV” OR “FV”) 
AND (“ultrasonography” OR “echography” OR “ultrasound” 
OR “ultrasonic” OR “image guidance” OR “image guided”) 
AND (“mechanical complication” OR “pneumothorax” OR 
“cost-effectiveness” OR “cost” OR “length of stay” OR “los” 
OR “arterial puncture” OR “hematoma” OR “haematoma” 
OR “hemothorax” OR “haemothorax”).

Entre os trabalhos encontrados, a revisão sistemática e 
metanálise de Wu et al.(4) preencheu os critérios de inclu-
são da nossa busca, por ser a mais recente, ter metodologia 
rigorosa e fornecer os parâmetros necessários para cons-
truir nossa análise comparativa entre os dois métodos.(9-31) 
Optamos, então, por utilizar os resultados deste estudo 
como base para nossa análise.

Custos

Descrevemos a seguir a metodologia utilizada para cal-
cular os custos dos recursos associados à inserção do CVC 
e ao tratamento das potenciais complicações relacionadas. 
Para definição dos custos associados à passagem do CVC e 
suas complicações no cenário nacional, entrevistamos uma 
amostra de conveniência de cinco especialistas titulados 
em Medicina Intensiva, com ampla experiência na passa-
gem de CVC e que trabalhavam a maior parte do tempo 
em hospitais públicos no Brasil.

-	 Passagem do CVC: o custo da passagem do CVC 
foi estimado por meio dos códigos correspon-
dentes do DATASUS,(3) considerando-se a média 
ponderada de valor de reembolso entre inserção 
de CVC duplo-lúmen e mono-lúmen, e de cateter 

para hemodiálise de curta duração, respectivamen-
te, nas proporções 80%,10%,10%, de acordo com 
a opinião especialistas.

-	 Custo do aparelho de ultrassonografia: o custo as-
sociado à ultrassonografia é incorrido no momento 
de aquisição do aparelho pelo hospital. O custo 
associado a cada procedimento que utiliza o apare-
lho de ultrassonografia foi calculado projetando-se 
o número esperado de casos de colocação de CVC 
em um hospital - o custo por procedimento asso-
ciado ao aparelho de ultrassonografia é, então, o 
resultado da divisão do custo do aparelho pelo to-
tal de exames que esse aparelho realiza em sua vida 
útil, antes de sua obsolescência (obsolescência con-
siderada de 5 anos). No caso base da análise, foi 
considerado um serviço hipotético com inserção 
de 325 CVC por ano, sabendo, porém, que esse 
número é bastante variável por serviço. O custo foi 
estimado conforme pesquisa de mercado e consul-
ta de editais públicos para a compra do aparelho, 
realizada em agosto de 2013.

-	 Custo dos dispositivos protetores: obtido de 
pesquisa de mercado com fornecedores dos dispo-
sitivos.

-	 Custo das complicações: foi determinado pelo cus-
to das intervenções necessárias para tratá-las. Cada 
complicação necessita de um conjunto potencial de 
intervenções. A estimativa de cada recurso utilizado 
para o tratamento das complicações (por exemplo: 
probabilidade de toracotomia para tratamento de 
pneumotórax) foi realizada consultando-se espe-
cialistas. A seguir, para se chegar ao custo de um 
tipo de complicação (por exemplo: pneumotórax), 
calculou-se a probabilidade do paciente necessitar 
de cada uma das intervenções potenciais e multi-
plicou-se esse resultado pelo custo da intervenção. 
Especificamente, para o cálculo do custo dos hemo-
derivados, previstos no tratamento do hemotórax, 
consideraram-se diversos custos envolvidos, como 
com a coleta de sangue, exames transfusionais e 
transfusão - desde a doação de sangue, o processa-
mento e administração do hemoderivado. O custo 
de um tipo de complicação foi o resultado da soma 
de cada um desses valores associados a cada uma das 
intervenções terapêuticas.

Comparação de métodos

O custo total associado a cada alternativa de passagem 
do CVC foi calculado pela soma dos custos decorrentes do 
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seguimento de cada um dos possíveis caminhos da árvore de 
decisão, ponderados pela probabilidade de sua ocorrência.

A razão de custo-efetividade incremental (RCEI) foi 
calculada considerando-se a divisão do custo incremental 
médio da técnica USGTR comparado à técnica ANAT 
pelo benefício incremental médio, em termos de compli-
cações evitadas, de acordo com a equação 1.

RCEI = 
ΔC

Equação 1
ΔE

ΔC - custo incremental da técnica USGTR comparada à técnica ANAT; ΔE - efetividade 
incremental da técnica USGTR comparada à técnica ANAT, em termos de complicações 
evitadas.

Para comparação dos métodos, foi realizada a análise 
hipotética do caso base, a saber: passagem de 325 CVC 
por ano, durante o período de 5 anos, em um serviço que 
fazia a passagem de CVC pela técnica ANAT e em outro, 
com mesmas características, que realizava a passagem pela 
técnica USGTR.

Análise de sensibilidade

Parâmetros chave foram variados em análise de sensibi-
lidade univariada, para avaliar o impacto da incerteza des-
ses parâmetros sobre os resultados da análise. Os principais 
parâmetros variados foram: a taxa de pneumotórax asso-
ciada à técnica padrão (0,5 a 2 vezes a estimativa central) 
e o número médio de CVC passados por serviço (0,25 a 4 
vezes a estimativa central). Nas análises de sensibilidade, o 
pneumotórax (RCEI por pneumotórax evitado) foi esco-
lhido como desfecho principal, por se tratar da complica-
ção mais frequente com custo associado.

RESULTADOS

Eficácia

Baseando-se na metanálise selecionada, que confirmou 
melhor eficácia na passagem de CVC com USGTR, cons-
truímos a tabela 1.

Custos

A estimativa do custo do procedimento de inserção de 
CVC considerou três diferentes tipos de cateter possíveis 
de inserção na UTI, como demonstrado na tabela 2. O 
custo médio por procedimento de inserção com a técnica 
ANAT foi de R$95,64.

Conforme pesquisa de mercado, o custo do aparelho de 
ultrassonografia foi de R$45.000,00. O impacto do valor 

Tabela 1 - Probabilidade de desfechos e efetividade incremental entre os 2 métodos

Desfechos
ANAT 
(%)

USGTR 
(%)

Efetividade 
incremental %

Taxa de falha 10,80 1,30 9,50

Taxa de pneumotórax 3,09 0,11 2,98

Taxa de hemotórax 2,60 0,00 2,60

Taxa de punção arterial 10,80 1,50 9,30

Sem complicações 83,51 98,39 14,88
ANAT - técnica de reparos anatômicos externos; USGTR - técnica de ultrassonografia em 
tempo real.

Tabela 2 - Custo ponderado da inserção do cateter venoso central

Recursos
Pacientes 

(%)
Valor unitário 

(R$)
Valor ponderado

(R$)

Mono-lúmen 10 112,48 11,25

Duplo-lúmen 80 85,00 68,00

Diálise 10 163,89 16,39

Média ponderada 95,64

do aparelho sobre cada procedimento foi de R$87,69. O 
custo dos dispositivos protetores foi estimado em R$60,00 
por CVC inserido. Portanto, o custo adicional por CVC 
usando o método USGTR seria de R$147,69, isto sem 
considerar que a ultrassonografia reduz complicações.

Para cálculo do custo das complicações, baseado na 
opinião do painel de especialistas e em dados da fonte pa-
gadora SUS, os custos detalhados são os que aparecem nas 
tabelas 3 e 4.

Consideramos irrisório o custo de tratamento de um 
hematoma devido à punção.

Análise de custo-efetividade

O custo final médio avaliado pela árvore de decisão, 
considerando a incorporação da nova tecnologia e a redu-
ção de custo por diminuição de complicações, para a técni-
ca ANAT, foi de R$262,27 e, para USGTR, de R$187,94. 
Dessa forma, o custo incremental final foi de -R$74,33. 
A tabela 5 apresenta os resultados de custo-efetividade, 
representando o custo adicional por complicação evitada 
com o uso da técnica de USGTR.

Análise do caso base

Consideramos o seguimento de 5 anos de 2 serviços 
que realizavam a passagem 325 CVC por ano, totalizan-
do, em 5 anos, 1.625 CVC para cada serviço. O centro 
que utilizava a técnica ANAT teve os custos de CVC e 
das complicações; já o centro que utilizava a técnica USG-
TR, além desses custos, teve também o custo com o apa-
relho de ultrassonografia e com os materiais descartáveis 
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Tabela 3 - Custo médio estimado de tratamento de um caso de pneumotórax

Recursos Pacientes (%) Quantidade Valor unitário (R$) Valor total (R$)

Atendimento fisioterapêutico 100 15 4,67 70,05

Toracostomia com drenagem pleural fechada 75 1 2.512,46 1.884,35

Toracocentese/drenagem de pleura 5 1 54,97 2,75

Toracotomia exploradora 1 1 3.553,82 35,54

Pneumorrafia 1 1 3.130,14 21,91

Videotoracoscopia 1 1 1.773,61 12,42

Total 2.027,01

Tabela 4 - Custo médio estimado de tratamento de um caso de hemotórax

Recursos Pacientes (%) Quantidade Valor unitário (R$) Valor total (R$)

Atendimento fisioterapêutico 100 15 4,67 70,05

Toracostomia com drenagem pleural fechada 90 1 2.512,46 2.261,21

Transfusão de concentrado de hemácias 40 2 91,11 72,89

Toracocentese/drenagem de pleura 30 1 54,97 16,49

Toracotomia exploradora 15 1 3.553,82 533,07

Videotoracoscopia 30 1 1.773,61 532,08

Transfusão de plasma 20 2 91,11 36,44

Tratamento de coágulo retido intratorácico 10 1 2.582,02 25,82

Transfusão de plaquetas 10 6 91,11 54,67

Total 3.602,73

Tabela 5 - Resultados de custo-efetividade

Razão de custo-efetividade incremental Resultados (R$)

Custo incremental por caso de pneumotórax evitado - 2.494,34

Custo incremental por caso de hemotórax evitado - 2.858,90

Custo incremental por caso de hematoma evitado - 799,26
RCEI - razão de custo-efetividade incremental.

utilizados para a realização da técnica, ressaltando que to-
dos os centros deveriam adquirir um novo aparelho a cada 
5 anos. Assim com o aumento da efetividade e a redução 
das complicações na passagem do CVC, existiu uma re-
dução de custos associada à técnica USGTR, da ordem de 
R$100.000,00. Os resultados estão melhor representados 
na figura 2 e na tabela 6.

Análise de sensibilidade

Variando-se a taxa de pneumotórax com o método 
anatômico de 1,5% e 4,5%, houve variação da RCEI de 
-R$2.977,50 a -R$2.256,44. Por sua vez, variando-se o 
número médio de procedimentos de inserção de CVC re-
alizados por ano em um determinado serviço entre 81 e 
1.300 por ano, observa-se uma variação da RCEI entre 
R$264,06 e -R$3.266,14. Por meio dessa análise de sen-
sibilidade, encontramos um ponto de equilíbrio próximo 

Figura 2 - Fluxograma com as porcentagens atribuídas de complicações em cada 
técnica de passagem de cateter venoso central. CVC - cateter venoso central; ANAT - técnica 

de reparos anatômicos externos; USGTR - técnica de ultrassonografia em tempo real; PTX - pneumotórax; 

HTX - hemotórax.
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Tabela 6 - Número de complicações e custos associados a cada técnica de 
passagem de cateter venoso central

Descrição Números de eventos e/ou custos

ANAT (CVC: 325/ano - 1.625/5 anos)

Eventos (em 5 anos)

Falha (mais de 1 passagem) 176

Pneumotórax 50

Hemotórax 43

Punção arterial 176

Custo total (em 5 anos)

Cateteres (R$) 170.508,43

Complicações (R$) 253.996,58

Materiais descartáveis 0

Aparelho de ultrassonografia 0

Total (R$) 424.505,01

USGTR (CVC: 325/ano - 1625/5 anos)

Eventos (em 5 anos)

Falha (mais de uma passagem) 21

Pneumotórax 2

Hemotórax 0

Punção arterial 24

Custo total (em 5 anos)

Cateteres (R$) 157.435,40

Complicações (R$) 3.623,28

Materiais descartáveis (R$) 98.767,50

Aparelho de ultrassonografia (R$) 45.000,00

Total (R$) 324.816,18
ANAT - técnica de reparos anatômicos externos; CVC - cateter venoso central; USGTR - 
técnica de ultrassonografia em tempo real.

a 87 inserções por ano. Esse foi o número mínimo de pas-
sagens com um único aparelho, a partir do qual a inserção 
com uso de CVC não traria acréscimo de custo ao sistema 
de saúde.

DISCUSSÃO

De acordo com nosso modelo, a inserção de CVC 
guiada por USGTR é uma intervenção que poupa recur-
sos (cost saving), ao mesmo tempo em que previne compli-
cações. Nossa análise principal revelou, assim, uma RCEI 
negativa para prevenção de complicações.

São consideradas intervenções custo-efetivas aquelas 
que acrescem o custo assistencial abaixo de um limiar arbi-
trariamente definido como aceitável. Quando a interven-
ção é capaz de reduzir mortalidade, existem alguns limia-
res sugeridos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
preconiza que uma intervenção é altamente custo-efetiva 
se o custo incremental por ano de vida adicional ajustado 

para qualidade de vida não ultrapassar uma vez o valor do 
Produto Interno Bruto (PIB) per capita do país em análise. 
A intervenção é custo-efetiva caso a RCEI se encontrar 
entre uma a três vezes o PIB per capita; já superando três 
vezes o valor, seria uma intervenção não custo-efetiva.(32) 
Este seria um elemento concreto para pautar a decisão 
do administrador, lembrando que o PIB per capita do 
Brasil, em 2013, foi da ordem de US$11.700,00 (cerca 
de R$25.000,00).(33) No entanto, estudos sobre o uso da 
técnica de USGTR em comparação à técnica ANAT não 
consideram a possibilidade de mudança de mortalidade 
com a aquisição da nova tecnologia.

Podemos afirmar, com alguma segurança, que a nova 
tecnologia é poupadora de recursos por alguns motivos. 
Do lado do incremento de custos, os principais determi-
nantes de custo tendem a se tornar progressivamente me-
nores do que os estimados no caso base, pois existe a ten-
dência de diminuição dos custos de aparelhos e insumos 
descartáveis ao longo dos anos, considerando-se a evolução 
tecnológica habitual nessa área. Além disso, não conside-
ramos a possibilidade de compartilhamento de aparelhos, 
que minimizaria o custo da intervenção, tornando-a ainda 
mais poupadora de recursos. Ainda nesse lado da equa-
ção, a taxa de uso do aparelho no cenário base foi bastante 
baixa e o intervalo de obsolescência, razoavelmente cur-
to. Quanto aos recursos poupados com complicações, os 
valores foram determinados sobretudo por componentes 
indiscutivelmente necessários na maioria dos casos (como 
na toracostomia com drenagem pleural).

Em nossas análises de sensibilidade, caso o número de 
CVC passados por USGTR for abaixo de 87 por ano, o 
número de complicações ainda será muito menor, porém 
sem poupar recursos. Esse cenário é usualmente encon-
trado em incorporação de novas tecnologias em saúde. 
Porém, se o número de CVC anuais passados por centro 
for menor, espera-se que a chance de complicações asso-
ciadas à passagem do CVC seja maior devido ao menor 
volume de passagem e treinamento. Assim, embora não 
simulamos esse cenário (por exemplo: menos CVC pas-
sados anuais, por centro, levando a maior risco de com-
plicações), podemos especular que o uso do USGTR seria 
efetivo e poupador de recursos, mesmo em cenários com 
baixo uso. Por outro lado, a análise de sensibilidade rela-
cionada à complicação pneumotórax sempre se mostrou 
com RCEI negativa.

Nosso modelo traz um elemento importante sobre a 
decisão de se incorporar a tecnologia em questão no SUS, 
mas, naturalmente, não encerra a discussão. Sob o pon-
to de vista estrito da custo-efetividade, a decisão poderia 
ser francamente favorável à sua incorporação, visto que 
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a intervenção mostrou-se não só custo-efetiva, mas pou-
padora de recurso - a análise do caso base mostrou, em 
5 anos, uma redução da ordem de R$100.000,00 em re-
cursos empregados. Assim, seria observada uma redução 
simultânea de complicações e custos. Devem-se, contu-
do, considerar os pontos fracos da análise já destacados 
e fatores que não foram contemplados. Um deles diz res-
peito ao impacto orçamentário imediato. Mesmo que a 
intervenção poupe recursos ao longo do tempo, as fontes 
pagadoras devem assumir um custo que se dá no presente, 
e o gestor deve considerar se é capaz de assumi-lo imedia-
tamente. Outro ponto a ser considerado é a aplicação do 
aparelho de ultrassonografia no ambiente de terapia inten-
siva para outras intervenções, como avaliação hemodinâ-
mica e cardiovascular, e procedimentos, como paracente-
se, pericardiocentese, punção torácica etc. O uso do apare-
lho pode agregar segurança e melhoria no atendimento ao 
paciente,(4,5) sendo mais um elemento não mensurado no 
estudo a ser considerado na avaliação do gestor.

Nosso estudo apresenta algumas limitações. As taxas 
de ocorrência de eventos com as técnicas ANAT e USG-
TR foram extraídas de uma metanálise internacional, que 
não continha nenhuma experiência proveniente do nosso 
meio, o que pode influenciar nossos resultados. No entan-
to, como a passagem de CVC é uma técnica padronizada 
mundialmente, não acreditamos que as taxas que ocorrem 
no Brasil sejam diferentes das observadas na metanálise. 

Adicionalmente, a metanálise incluiu somente estudos 
randomizados, o que pode subestimar as taxas de compli-
cações por ser uma amostra usualmente mais controlada. 
Porém, os estudos randomizados incluíram médicos com e 
sem experiência, diluindo o efeito de melhores resultados 
observados em estudos randomizados. Em segundo lugar, 
a estimativa de custo associado a cada uma das compli-
cações assume alguns pressupostos, como a probabilidade 
da necessidade de cada uma das intervenções terapêuticas. 
Essas probabilidades foram estimadas por meio da experi-
ência de um painel de especialistas, estando sujeitas a erro. 
Porém consideramos os valores mais conservadores, den-
tro do intervalo consensual. Ainda, todos os custos dire-
tamente apurados (custo de materiais, equipamentos etc.) 
podem variar bastante ao longo do tempo e relativizar a 
análise apresentada neste momento. Finalmente, a análise 
econômica foi realizada com dados extraídos do DATA-
SUS e tem a perspectiva do SUS, devendo ser interpretada 
dentro deste contexto, sem a possibilidade de extrapolação 
direta destes resultados para outros cenários.

CONCLUSÃO

A inserção de cateter venoso central com auxílio de 
ultrassonografia em tempo real esteve associada à dimi-
nuição da taxa de falhas e complicações, além de hipoteti-
camente reduzir custos na perspectiva da fonte pagadora, 
no caso o Sistema Único de Saúde.

Objective: To evaluate the cost-effectiveness, from the 
funding body’s point of view, of real-time ultrasound-guided 
central venous catheter insertion compared to the traditional 
method, which is based on the external anatomical landmark 
technique.

Methods: A theoretical simulation based on international 
literature data was applied to the Brazilian context, i.e., the 
Unified Health System (Sistema Único de Saúde - SUS). A 
decision tree was constructed that showed the two central 
venous catheter insertion techniques: real-time ultrasonography 
versus external anatomical landmarks. The probabilities of 
failure and complications were extracted from a search on the 
PubMed and Embase databases, and values associated with the 
procedure and with complications were taken from market 
research and the Department of Information Technology of 
the Unified Health System (DATASUS). Each central venous 
catheter insertion alternative had a cost that could be calculated 
by following each of the possible paths on the decision tree. The 
incremental cost-effectiveness ratio was calculated by dividing 

the mean incremental cost of real-time ultrasound compared 
to the external anatomical landmark technique by the mean 
incremental benefit, in terms of avoided complications.

Results: When considering the incorporation of real-time 
ultrasound and the concomitant lower cost due to the reduced 
number of complications, the decision tree revealed a final mean 
cost for the external anatomical landmark technique of 262.27 
Brazilian reals (R$) and for real-time ultrasound of R$187.94. 
The final incremental cost of the real-time ultrasound-guided 
technique was -R$74.33 per central venous catheter. The 
incremental cost-effectiveness ratio was -R$2,494.34 due to the 
pneumothorax avoided.

Conclusion: Real-time ultrasound-guided central venous 
catheter insertion was associated with decreased failure and 
complication rates and hypothetically reduced costs from the 
view of the funding body, which in this case was the SUS.

ABSTRACT

Keywords: Central venous cateteres/economics; 
Ultrasonography/economics; Diagnostic techniques and 
procedures; Costs and cost analysis; Helath care costs; Unified 
Health System/economics
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