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Resumo 

O Acidente Vascular Cerebral isquêmico (AVCi) é uma das principais causas de 

mortalidade e incapacidade no Brasil. Este estudo teve como objetivo estimar e comparar 

os custos diretos associados ao uso de duas tecnologias de tratamento para AVCi — 

trombectomia mecânica (TM) e trombólise intravenosa (TL) — em relação ao tratamento 

conservador (TC) em um hospital privado. Utilizando o método de microcusteio (bottom-

up), foram avaliados 146 casos de AVCi tratados entre 2020 e 2021. Os custos 

considerados abrangeram desde o atendimento emergencial até a reabilitação intra-

hospitalar. Os resultados mostraram que o custo médio por paciente da trombectomia 

mecânica (R$ 63.800,95) foi significativamente superior ao da trombólise (R$ 13.861,11) 

e ao do tratamento conservador (R$ 11.976,94). Concluímos que, embora a trombectomia 

apresente um custo inicial mais elevado, seus benefícios clínicos podem justificar o 

investimento a longo prazo. 

Palavras-chave: Avaliação econômica em saúde; Acidente Vascular Cerebral 

(AVC); Custos em saúde; Trombólise; Trombectomia mecânica. 
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Abstract: 

Ischemic stroke (IS) is one of the leading causes of mortality and disability in Brazil. This 

study aimed to estimate and compare the direct costs associated with the use of two 

advanced treatment technologies for IS—mechanical thrombectomy (MT) and 

intravenous thrombolysis (IVT)—in relation to conservative treatment (CT) in a private 

hospital. Using the bottom-up micro-costing method, we analyzed 146 cases of IS treated 

between 2020 and 2021. The costs assessed included emergency care, hospitalization, 

and in-hospital rehabilitation. Results showed that the mean cost per patient for 

mechanical thrombectomy (R$ 63,800.95) was significantly higher than for thrombolysis 

(R$ 13,861.11) and conservative treatment (R$ 11,976.94). Although mechanical 

thrombectomy requires a higher initial investment, its clinical benefits may justify the 

costs in the long term by reducing severe disabilities and the need for prolonged 

rehabilitation and support care. These findings provide concrete data to support decision-

making regarding resource allocation for IS treatment in Brazil, emphasizing the 

importance of considering both immediate costs and potential economic savings due to 

improved patient outcomes. 

Keywords: Health economic evaluation; Stroke; Healthcare costs; Thrombolysis; 

Mechanical thrombectomy. 

Introdução 

           O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma emergência médica grave, sendo uma 

das maiores causas de morte e incapacidade no Brasil e no mundo¹–³. Estima-se que, 

globalmente, o AVC será a segunda principal causa de morte até 2060, de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 2015) ⁴. Além de suas consequências letais, o 

AVC pode causar sequelas severas – incluindo sequelas motoras, sensoriais e cognitivas 

– que exigem cuidados intensivos e uma abordagem multiprofissional⁵. 

No Brasil, a assistência ao AVC é prioritária no sistema público de saúde⁶, ⁷; 

porém, o custo das tecnologias avançadas, como a trombólise intravenosa e a 

trombectomia mecânica, representa um desafio para muitos hospitais, especialmente no 

setor privado. O uso dessas novas tecnologias, apesar de mais caro, tem mostrado 

benefícios significativos na redução de sequelas a longo prazo, levando a uma discussão 

crescente sobre sua implementação e sustentabilidade econômica8–21. 

Diante desse contexto, o presente estudo busca estimar e comparar os custos 

diretos das principais terapias disponíveis para o tratamento do AVC isquêmico — 

trombectomia mecânica, trombólise intravenosa e tratamento conservador — em um 

hospital privado. Este levantamento pretende contribuir para o debate sobre custo-

benefício dessas intervenções no cenário da saúde brasileira. 

 

Metodologia 
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Trata-se de um estudo de análise de custos diretos, conduzido pelo método de 

microcusteio (approach bottom-up)22, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba (CAAE: 55822022.0.0000.5418). O horizonte 

temporal foi de 12 meses, abrangendo o período de 2020 a 2021, e os custos foram 

calculados em moeda local (Real, R$). 

O estudo foi conduzido em um hospital privado de médio porte, localizado no 

município de Piracicaba, estado de São Paulo, o qual possui uma população de 

aproximadamente 407.252 habitantes e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 

0,785(IBGE, 2022)23. Foram analisados os prontuários de 146 pacientes diagnosticados 

com AVC isquêmico, dos quais 79 (54%) eram mulheres e 67 (46%) homens. 

Os dados de custos foram obtidos a partir dos registros financeiros e clínicos do 

hospital, incluindo informações sobre despesas com procedimentos terapêuticos, 

medicamentos, materiais e reabilitação dos pacientes. A análise considerou quatro etapas 

principais do cuidado ao AVC isquêmico: (1) Atendimento emergencial e diagnóstico – 

incluindo exames de imagem (tomografia computadorizada de crânio, ressonância 

magnética) e exames laboratoriais iniciais; (2) Procedimentos terapêuticos – realização 

de trombólise intravenosa e/ou trombectomia mecânica, conforme o caso; (3) Internação 

e cuidados intensivos – englobando custos de permanência em enfermaria ou unidade de 

terapia intensiva, além de medicamentos administrados durante a hospitalização; e (4) 

Reabilitação intra-hospitalar – sessões de fisioterapia, fonoaudiologia e terapia 

ocupacional realizadas durante a internação. 

Neste estudo, consideramos três modalidades de tratamento para o AVC 

isquêmico agudo: Trombólise intravenosa (TL) – administração do ativador de 

plasminogênio tecidual recombinante (rt-PA) para dissolver o coágulo e restaurar o fluxo 

sanguíneo cerebral; Trombectomia mecânica (TM) – intervenção endovascular que 

utiliza um stent retriever para capturar e remover mecanicamente o trombo de um grande 

vaso cerebral; e Tratamento Conservador (TC) – abordagem não invasiva, focada em 

suporte clínico ao paciente (medidas clínicas gerais, controle de parâmetros fisiológicos 

e prevenção secundária), sem realização de procedimentos de reperfusão aguda. 

Todos os custos foram expressos em Reais (R$). Para garantir a comparabilidade, 

os valores foram atualizados para a média do biênio 2020–2021, de forma a corrigir 

eventuais variações de preços ao longo do período do estudo. 

 

Resultados 
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Foram avaliados 146 episódios de AVC isquêmico agudo tratados no hospital, 

correspondendo a 146 pacientes (cada paciente contribuiu com um episódio/tratamento). 

Destes, 79 pacientes (54%) eram do sexo feminino e 67 (46%) do masculino. Em relação 

ao estado civil, 85 pacientes (58%) eram casados, 10 (7%) divorciados, 8 (5%) solteiros, 

3 (2%) viviam em união estável e 40 (27%) eram viúvos. 

Os custos foram registrados de forma individualizada para cada caso, englobando 

todos os componentes de despesa desde o pronto atendimento até a reabilitação intra-

hospitalar. Todos os materiais utilizados, exames realizados, diárias hospitalares, 

medicamentos administrados e sessões de reabilitação foram computados para compor o 

custo total de cada paciente. 

A Tabela 1 apresenta o custo médio por paciente e o custo total por modalidade 

de tratamento, considerando os 146 tratamentos distribuídos entre tratamento 

conservador, trombólise e trombectomia. O tratamento conservador foi o mais frequente, 

correspondendo a 126 casos (86% do total). Este apresentou um custo médio de 

R$ 11.976,94 por paciente, resultando em um custo total acumulado de R$ 1.509.094,45 

para essa modalidade. A trombólise intravenosa foi aplicada em 13 pacientes (9% dos 

casos) e teve um custo médio de R$ 13.861,11 por tratamento – valor aproximadamente 

16% superior ao custo médio do tratamento conservador. O custo total do grupo 

trombólise foi de R$ 446.606,67. Já a trombectomia mecânica, utilizada em 7 pacientes 

(5% dos casos), apresentou o maior custo médio por paciente, R$ 63.800,95, o que 

corresponde a cerca de +433% em relação ao custo médio do tratamento conservador. O 

custo total dos casos submetidos à trombectomia foi de R$ 180.194,46. Em conjunto, o 

custo total somado de todos os tratamentos analisados (TC + TL + TM) alcançou 

R$ 2.135.895,59. Esses dados indicam que, embora o tratamento conservador tenha 

apresentado o menor custo médio por paciente (e o menor custo total, devido ao maior 

número de casos), as terapias mais avançadas – trombólise e, principalmente, 

trombectomia – acarretam custos diretos consideravelmente mais altos, refletindo a maior 

complexidade e os insumos adicionais necessários à sua implementação. 

 

Tabela 1. Custos médios e totais dos tratamentos para AVC isquêmico (em R$). 

Modalidade de 

Tratamento 

N de 

pacientes 

Custo médio 

por paciente 

(R$) 

Variação em 

relação ao TC 

(%) 

Custo total do 

grupo (R$) 
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Tratamento 

Conservador 

(TC) 

126 11.976,94 – 1.509.094,45 

Trombólise 

Intravenosa 

(TL) 

13 13.861,11 +16% 446.606,67 

Trombectomia 

Mecânica (TM) 

7 63.800,95 +433% 180.194,46 

Total 146 – – 2.135.895,59 

Fonte: Dados originais da pesquisa. 

A Tabela 2 resume os custos relacionados especificamente a materiais e 

medicamentos utilizados, estratificados por modalidade de tratamento. No grupo de 

tratamento conservador, os custos de materiais somaram R$ 379.387,40, enquanto os 

custos com medicamentos atingiram R$ 166.593,14. Para os casos submetidos à 

trombectomia, os materiais consumidos totalizaram R$ 84.394,56 e os medicamentos 

R$ 75.551,81. Já no tratamento com trombólise, os custos de materiais foram menores, 

totalizando R$ 35.987,37, e os gastos com medicamentos somaram R$ 20.332,12. 

Considerando-se todos os 146 pacientes, o custo total com materiais médicos foi de 

R$ 499.769,33 e o custo total com medicamentos foi de R$ 262.477,07 ao longo do 

período estudado. Esses resultados demonstram que, em valores absolutos, o tratamento 

conservador respondeu pela maior parcela dos custos de materiais e de medicamentos, o 

que reflete sua maior frequência de utilização na amostra. Por outro lado, embora 

trombectomia e trombólise tenham sido empregadas em um número bem menor de 

pacientes, os custos específicos por procedimento dessas intervenções são significativos, 

elevando a média de gasto por paciente tratado nessas modalidades. 

Tabela 2. Distribuição dos custos de materiais e medicamentos por tipo de tratamento 

(valores em R$). 

Modalidade de Tratamento Materiais (R$) Medicamentos (R$) 

Tratamento Conservador 

(TC) 

379.387,40 166.593,14 

Trombectomia Mecânica 

(TM) 

84.394,56 75.551,81 

Trombólise Intravenosa 

(TL) 

35.987,37 20.332,12 
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Total 499.769,33 262.477,07 

Fonte: Dados originais da pesquisa. 

 

A Tabela 3 detalha os custos referentes aos exames de imagem para diagnóstico e 

à reabilitação intra-hospitalar nos três grupos de tratamento. Os exames de imagem 

considerados englobam a tomografia computadorizada e a ressonância magnética de 

crânio realizadas para diagnóstico inicial e avaliação prognóstica durante a internação. Já 

a reabilitação refere-se às sessões de fisioterapia e fonoaudiologia realizadas ainda no 

ambiente hospitalar, desde a fase de preparação pré-procedimento até o manejo de 

sequelas como hemiparesia e hemiplegia antes da alta. 

No grupo trombectomia mecânica, dos sete pacientes tratados, cinco (71,4%) 

necessitaram de reabilitação intra-hospitalar, totalizando 217 sessões terapêuticas, com 

custo total de R$ 47.106,63 em reabilitação para esse grupo. No grupo trombólise, 10 dos 

13 pacientes (76,9%) realizaram reabilitação, em um total de 82 sessões, resultando em 

custo total de R$ 54.374,55 com reabilitação. Em relação ao tratamento conservador, 76 

dos 126 pacientes (60,3%) demandaram reabilitação intra-hospitalar, totalizando 657 

sessões de terapia, com custo total de R$ 446.236,85 em reabilitação para os casos 

conservadores. Esses dados revelam que, embora proporcionalmente menos pacientes do 

grupo conservador tenham requerido reabilitação (60% contra ~75% nos grupos 

intervenções), o número absoluto de pacientes sob tratamento conservador que 

precisaram de terapias reabilitadoras foi muito superior, resultando em um custo agregado 

de reabilitação consideravelmente maior para o tratamento conservador quando 

comparado aos grupos submetidos às tecnologias avançadas. 

No que tange aos exames de imagem diagnósticos e de acompanhamento, 

observa-se que, no grupo conservador, os custos totalizaram R$ 376.146,89 

(considerando todos os exames de imagem realizados nos 126 pacientes). Nos pacientes 

tratados com trombólise, os exames de imagem representaram R$ 45.561,89, enquanto 

no grupo submetido à trombectomia os exames de imagem totalizaram R$ 9.195,81. Esse 

gradiente de custos em exames reflete, em parte, as diferenças no número de pacientes e 

na complexidade do acompanhamento necessário: no tratamento conservador, que 

englobou a maioria dos pacientes, acumulou-se o maior gasto em imagens, ao passo que 

na trombectomia (grupo menor) o custo absoluto com imagens foi bem mais baixo – 

embora todos os pacientes tenham realizado pelo menos uma tomografia de emergência, 

apenas uma parcela teve indicação de exames complementares adicionais, dado que 
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alguns exames avançados já estavam incluídos no protocolo do procedimento de 

trombectomia. 

Tabela 3. Custos com exames de imagem diagnósticos e reabilitação intra-

hospitalar por modalidade de tratamento. 

Modalidade 

de Tratamento 

Total de 

pacientes 

(n) 

Pacientes 

em 

reabilitação 

n (%) 

Nº de 

sessões de 

reabilitação 

Custo em 

reabilitação 

(R$) 

Custo em 

exames de 

imagem 

(R$) 

Tratamento 

Conservador 

(TC) 

126 76 (60,3%) 657 446.236,85 376.146,89 

Trombólise 

Intravenosa 

(TL) 

13 10 (76,9%) 82 54.374,55 45.561,89 

Trombectomia 

Mecânica 

(TM) 

7 5 (71,4%) 217 47.106,63 9.195,81 

Fonte: Dados originais da pesquisa. 

Os resultados supracitados evidenciam a distribuição diferenciada de custos entre 

as modalidades de tratamento do AVCi. Em síntese, no hospital analisado o tratamento 

conservador foi o mais empregado e apresentou os menores custos médios por paciente. 

Entretanto, por ser aplicado a muitos casos, o custo total acumulado do tratamento 

conservador (incluindo materiais, medicamentos, exames e reabilitação) foi o mais 

elevado entre as três estratégias. Já as intervenções avançadas – trombólise e 

trombectomia – embora tenham sido realizadas em menos pacientes, exibiram custos 

unitários significativamente maiores, especialmente no caso da trombectomia mecânica. 

Apesar disso, notou-se que a necessidade de reabilitação intra-hospitalar (e o custo 

associado a essa reabilitação) foi proporcionalmente maior no grupo conservador, o que 

sugere que os pacientes não submetidos a terapias de reperfusão podem demandar mais 

recursos em cuidados de suporte durante a internação, possivelmente devido a piores 

desfechos funcionais iniciais. A seguir, esses achados são discutidos à luz da literatura 

atual, buscando-se entender suas implicações para a prática clínica e a gestão em saúde. 

Discussão 
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No contexto das emergências médicas, o AVC contribui de forma significativa 

para a mortalidade no Brasil. Diante do elevado número de casos, a aplicação eficaz e 

adequada das terapias disponíveis, ao longo de todo o curso da doença, pode reduzir 

custos e evitar o agravamento de comorbidades pós-AVC. Dessa forma, e em consonância 

com o objetivo do nosso estudo, os gestores e profissionais de saúde devem estar atentos 

às análises de custo relacionadas à implementação dessas tecnologias, de modo a embasar 

decisões quanto à sua adoção em diferentes cenários assistenciais. 

Os achados deste estudo demonstram que, entre as modalidades de tratamento 

disponíveis para o AVC isquêmico avaliadas em um hospital privado, os custos da 

trombólise e da trombectomia foram substancialmente superiores aos do tratamento 

conservador, em concordância com o reportado na literatura. Um estudo semelhante de 

Vieira et al. (2019)24 – realizado também no Brasil – encontrou custos mais elevados para 

trombólise e trombectomia em comparação ao tratamento conservador, analisando dados 

de internações por AVCi nos anos de 2016 e 2017. Nesse estudo, a opção de trombólise 

apresentou uma mediana de custo de aproximadamente R$ 11.463 por paciente, enquanto 

a trombectomia alcançou R$ 35.092 por paciente, valores que corresponderam a cerca de 

3 vezes e 9 vezes o custo do tratamento conservador, respectivamente. De forma 

semelhante, em nossa análise a trombectomia exibiu um custo médio por paciente cerca 

de 4,60 vezes maior que o da trombólise e 5,37 vezes maior que o do tratamento 

conservador. Essas discrepâncias percentuais refletem diferenças nos contextos e 

períodos analisados, mas todas as evidências apontam para o fato de que as terapias de 

reperfusão acarretam despesas hospitalares bem superiores às do cuidado clínico 

convencional. 

No âmbito dos custos de internação hospitalar, nossos resultados também refletem 

gastos significativamente maiores associados às intervenções avançadas, o que vai ao 

encontro dos achados de Vieira et al. (2019)24 anteriormente citados. Esse levantamento 

nacional e internacional dos custos de internação por AVC isquêmico em diferentes 

países indicou uma variação de aproximadamente R$ 1.902 (custo médio por caso no 

Brasil, em 2009) a R$ 24.780 (no Reino Unido, em 2012), valores padronizados que 

ilustram quão onerosas podem ser as hospitalizações quando são empregadas tecnologias 

de alto custo no manejo do AVC. Vale ressaltar, contudo, que algumas variáveis diferem 

entre estudos. Por exemplo, o estudo de Vieira et al24. considerou dados de meados da 

década de 2010, enquanto nosso estudo abrangeu um período mais recente (2020–2021). 

Além disso, em nosso cenário observou-se uma diferença marcante entre os custos 
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médios da trombectomia e da trombólise (com a trombectomia custando 

aproximadamente 4,6 vezes o valor da trombólise), o que pode ser influenciado por 

fatores locais, como variações de preços dos insumos, diferenças nos protocolos de 

indicação ou a disponibilidade de recursos tecnológicos e humanos especializados em 

cada hospital avaliado. 

Outro aspecto relevante é o impacto dos diferentes tratamentos nos custos de 

reabilitação intra-hospitalar. Identificamos que, no presente estudo, o grupo de pacientes 

tratados de forma conservadora gerou, em números absolutos, um custo total de 

reabilitação maior do que os grupos submetidos a trombólise ou trombectomia (embora, 

conforme visto, o custo médio de reabilitação por paciente tenha sido ligeiramente maior 

entre os trombectomizados). Essa observação encontra paralelo em um estudo 

retrospectivo realizado por Grunwald et al. (2022)25 com 50 casos de AVC isquêmico, 

que comparou os custos entre pacientes tratados com trombectomia e pacientes tratados 

de forma conservadora. Nesse estudo, 25 pacientes foram submetidos à trombectomia e 

outros 25 receberam tratamento conservador, considerando-se os custos de internação, 

exames, procedimentos e reabilitação (fisioterapia, fonoaudiologia e terapia 

ocupacional). Os resultados mostraram que o custo total com reabilitação dos pacientes 

do grupo conservador foi significativamente maior, atingindo cerca de R$ 8.789,07, 

enquanto para os pacientes que realizaram trombectomia esse custo foi de R$ 2.641,78, 

representando uma diferença de aproximadamente R$ 6.147,29 a mais em favor do 

tratamento conservador. Em outras palavras, os pacientes que não receberam intervenção 

de reperfusão acabaram demandando mais recursos em reabilitação intra-hospitalar do 

que aqueles submetidos à trombectomia. Esse achado reforça a necessidade de se 

considerar a custo-efetividade das tecnologias: embora trombólise e trombectomia 

elevem os custos iniciais da internação, elas podem reduzir gastos subsequentes com 

reabilitação e cuidados de suporte, ao melhorar os desfechos funcionais precoces dos 

pacientes. No nosso estudo, a reabilitação no grupo conservador também implicou maior 

custo total quando comparada às demais tecnologias, o que nos leva a refletir sobre o 

equilíbrio entre custo inicial vs. custos evitados a longo prazo e sobre os benefícios em 

termos de desfechos clínicos. 

Diversos estudos recentes de avaliação econômica corroboram a ideia de que os 

investimentos em terapias avançadas para AVCi trazem benefícios que compensam seus 

custos. Análises de custo-efetividade realizadas em diferentes contextos (26–31) destacam 

a trombectomia mecânica como uma estratégia vantajosa, especialmente em horizontes 
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de longo prazo. Tais estudos, conduzidos em países e sistemas de saúde distintos, 

encontraram de forma consistente que a trombectomia melhora os resultados clínicos sem 

acarretar custos excessivos quando considerados os benefícios obtidos. Por exemplo, 

Grunwald et al. (2022)25 observaram que a implementação de um serviço de 

trombectomia esteve associada a uma redução significativa do tempo de hospitalização e 

dos custos hospitalares totais, mesmo quando não havia reembolso específico pelo 

procedimento – ou seja, a economia decorrente de menos dias de internação e menor 

necessidade de cuidados intensivos superou o gasto do ato intervencionista em si. De 

forma semelhante, Nivelle et al. (2022)26 reportaram que a trombectomia pode ser custo-

econômica ao ponto de gerar economia líquida (cost-saving) quando realizada até 24 

horas após o início do AVC, em comparação ao não tratamento nesse período expandido.    

Adicionalmente, avaliações de custo-efetividade conduzidas em países europeus 

incluindo estudos na Itália e na Suécia – concluíram que a trombectomia oferece uma 

razão custo-efetividade favorável (isto é, um custo por QALY ganho dentro de limites 

considerados aceitáveis pelas agências de saúde), mesmo considerando o alto custo dos 

dispositivos e a necessidade de infraestrutura especializada. Da mesma forma, estudos de 

custo-utilidade32,33 reforçam o valor da trombectomia: por exemplo, análises conduzidas 

no contexto do sistema público de saúde do Chile34 demonstraram que a combinação de 

trombólise e trombectomia resultou em ganhos de anos de vida ajustados por qualidade 

(QALYs) significativos, justificando o investimento sob a perspectiva do financiador 

público. Em resumo, o panorama científico atual indica que, apesar do maior custo 

hospitalar imediato, a trombectomia mecânica (em conjunto com a trombólise quando 

indicada) tende a ser uma intervenção custo-efetiva e, em certos cenários, até mesmo 

geradora de economia para o sistema, graças à redução de incapacidades e de 

necessidades futuras de cuidado dos pacientes tratados. 

Apesar dos custos hospitalares mais elevados associados às novas tecnologias, a 

literatura indica que a trombectomia mecânica proporciona benefícios clínicos que podem 

compensar o investimento inicial também no contexto do sistema de saúde brasileiro. 

Estudos nacionais e internacionais21,35 têm demonstrado que a adoção da trombectomia, 

quando bem indicada, traz melhoras importantes nos desfechos (como maior taxa de 

independência funcional e menor mortalidade) que, em médio e longo prazos, traduzem-

se em redução de custos para o sistema – seja pela diminuição da necessidade de 

reabilitação prolongada, seja pela menor dependência dos pacientes de cuidados 

continuados. É razoável supor, ainda, que à medida que essas tecnologias evoluam e se 
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tornem mais disseminadas, os custos unitários dos insumos possam cair e a eficiência dos 

procedimentos aumentar, tornando-os potencialmente mais acessíveis e ainda mais custo-

efetivos no futuro. 

O manejo do AVC isquêmico é complexo e requer infraestrutura e profissionais 

altamente especializados para a tomada de decisão rápida e acertada quanto à melhor 

terapia para cada caso. A correta seleção dos candidatos à trombólise e/ou trombectomia 

é fundamental para maximizar benefícios e evitar procedimentos fúteis, e isso depende 

de equipes bem treinadas e protocolos bem estabelecidos. Uma escolha inadequada ou 

tardia da intervenção pode resultar em complicações ou em agravamento do quadro, o 

que, por sua vez, eleva os custos totais do tratamento. Embora nosso estudo não tenha 

focado na análise de complicações decorrentes dos procedimentos, reconhecemos que 

esse é um fator de forte influência nos custos e desfechos finais. Complicações como 

transformações hemorrágicas, infecções associadas à internação prolongada ou eventos 

adversos dos tratamentos podem gerar custos adicionais consideráveis. Assim, a 

qualidade da assistência – incluindo a aderência a protocolos clínicos e o monitoramento 

de complicações – deve ser incorporada nas avaliações econômicas. Sugerimos que 

estudos futuros incluam indicadores de qualidade em saúde e desfechos clínicos (por 

exemplo, taxa de recanalização, ocorrência de hemorragia intracerebral pós-trombólise, 

taxa de complicações periprocedimento na trombectomia, escore funcional na alta etc.) 

para fornecer uma análise mais abrangente do custo-benefício das intervenções. 

A decisão pela adoção de determinada modalidade de tratamento deve levar em 

consideração múltiplos fatores além do custo imediato, como a eficácia clínica 

comprovada, a experiência e qualificação da equipe médica, a estrutura hospitalar 

disponível e os riscos potenciais de complicações. Dessa forma, políticas de saúde e 

diretrizes clínicas para o AVC devem ser informadas não apenas por estudos de eficácia 

(ensaios clínicos), mas também por estudos econômicos robustos que contemplem os 

diferentes cenários. Recomenda-se a realização de pesquisas multicêntricas, com 

amostras maiores e abrangendo tanto instituições públicas quanto privadas, incluindo 

análises de sensibilidade e avaliações de impacto orçamentário, para melhor embasar as 

decisões sobre incorporar ou expandir o uso de trombólise e trombectomia em larga 

escala. 

É importante salientar que o presente estudo se baseia em uma amostra específica 

de um hospital privado em determinado contexto geográfico. Portanto, pesquisas 

adicionais – em diferentes regiões do país, em hospitais de perfis diversos (incluindo o 
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sistema público/SUS) e com horizontes temporais mais amplos – são necessárias para 

validar e generalizar esses resultados. As diferenças de infraestrutura, de custos de 

insumos e de perfil epidemiológico entre os serviços de saúde podem influenciar os 

achados econômicos, de modo que estudos mais abrangentes contribuirão para um 

panorama mais completo do custo das intervenções no AVC isquêmico no Brasil. 

Por fim, cabe destacar a necessidade de uma abordagem multidisciplinar no 

enfrentamento do AVC isquêmico. Além do uso de tecnologias avançadas no tratamento 

agudo, são fundamentais as ações de prevenção (primária e secundária) e de reabilitação 

pós-aguda, bem como a atenção especial à educação e conscientização da população sobre 

os fatores de risco e os sinais de alerta do AVC. A implementação das terapias de 

reperfusão deve vir acompanhada de estratégias para garantir que os pacientes cheguem 

a tempo nos centros capacitados (por exemplo, campanhas sobre a identificação precoce 

do AVC e organização de linhas de cuidado pré-hospitalar), assim como de esforços para 

proporcionar uma reabilitação adequada e continuidade de cuidados após a alta. Somente 

com esse conjunto de medidas integradas será possível maximizar os benefícios clínicos 

e o retorno do investimento nas novas tecnologias, resultando em redução da carga do 

AVC para os indivíduos, para o sistema de saúde e para a sociedade. 

Conclusão 

Concluímos que os custos diretos estimados das tecnologias avançadas avaliadas – 

trombólise intravenosa e trombectomia mecânica – são substancialmente mais elevados 

em comparação ao tratamento conservador, no hospital estudado. No entanto, apesar do 

maior investimento inicial exigido por essas modalidades, seus benefícios clínicos 

potenciais podem justificar o custo a longo prazo. Em outras palavras, ao prevenir 

sequelas graves e reduzir a necessidade de cuidados de reabilitação e suporte contínuo, 

essas intervenções podem gerar economia de recursos e melhorar a relação custo-

benefício do manejo do AVC isquêmico. Nossos resultados contribuem com dados 

concretos para a discussão sobre a alocação de recursos no tratamento do AVC, 

reforçando a importância de se avaliar não apenas os custos imediatos, mas também os 

impactos econômicos evitados graças à melhor evolução dos pacientes. Espera-se que 

essas evidências auxiliem gestores e formuladores de políticas de saúde na tomada de 

decisão informada acerca da incorporação e expansão dessas tecnologias, em benefício 

da qualidade da assistência e dos desfechos dos pacientes acometidos por AVC 

isquêmico. 
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